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PERSONNEL 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


COMPOSITION  DU  BUREAU  POUR  L’ANNÉE  1891 


Président . .  MM.  Terrier. 

Vice-Président .  Chauvel. 

Secrétaire  général . . .  Ch.  Monod. 

Secrétaires  annuels .  Richelot  et  Bouilly. 

Trésorier .  Schwartz, 

Archiviste .  Reclus. 


MEMBRES  HONORAIRES 


MM. 

19  octobre  1887. . .  —  Cruveilhier,  titulaire  de . 

23  janvier  1861 . . .  —  Déguisé,  titulaire  de .  . 

20  novembre  1889.  —  Després,  titulaire  de. . . 

29  mars  1882 .  —  Dubreuil,  titulaire  de . . 

5  mai  1886 .  —  Duplay,  titulaire  de . 

28  mars  1886 .  —  Guéniot,  titulaire  de. . 

15  mars  1876 .  —  Guérin  (Alphonse),  titulaire  de . 

22  novembre  1882.  —  Guyon  (Félix),  titulaire  de . 

3  mars  1886 . —  L.  Labbé,  titulaire  de . . 

23  janvier  1889...  —  Lannelongue,  titulaire  de . . 

20  décembre  1867.  —  Larrey  (baron),  titulaire  de . 

9  mai  1877 . —  Le  Fort  (Léon),  titulaire  de . 

31  octobre  1888. . .  —  Magitot,  titulaire  de . 

28  mars  1860 .  —  Maisonneuve.  —  M.  fondateur . 

9  mars  1881 . —  Marjolin.  —  M.  fondateur . 

11  mai  1887 .  —  Oulier,  de  Lyon. 

26  mai  1880 .  —  Panas,  titulaire  de . . 

9  juillet  1879 _ —  Paulet,  titulaire  de . 

23  février  1887...  —  Poncet,  de  Gluny. 

4  décembre  1867.  —  Richet,  titulaire  de . 

27  octobre  1886. . .  —  Marc  Sée,  titulaire  de . 

21  mars  1888 . —  De  Saint-Germain,  titulaire  de . 

19  décembre  1883.  —  Tarnier,  titulaire  de . 

12  novembre  1890.  —  Tillaux,  titulaire  de . 

15  juillet  1885....  —  Verneuil,  titulaire  de . . 


1868 

1844 

1855 

1872 

1850 


1863 

1865 

1872 

1849 

1865 

1872 

1843 

1843 


1852 

1868 

1867 

1865 

1866 
1852 


MEMBRES  TITULAIRES 


16  février  1876. 
12  juin  1890.... 
12  juin  1878... . 
12  mars  1884  . . . 


4  janvier  1882  . . 
3  janvier  1877  . . 
19  janvier  1853. . , 
8  juin  1870 . 


13  mai  1885 


12  décembre  1888. 
30  décembre  1885. 
9  juillet  1873  ... . 
30  juin  1875... 

3  mai  1882 . 

4  décembre  1889. 
7  juillet  1880  ... . 

29  juillet  1887.... 

1  avril  1874 . 

14  avril  1875  . 

9  juin  1886 . 

2  avril  1873 . 

27  avril  1881 . 

25  avril  1888 . 

10  mai  1887  . 

18  avril  1883 - 

4  janvier  1888. .  . 
6  décembre  1882. 

11  juillet  1888. . . . 
1er  décembre  1886. 

9  février  1887.... 

15  juillet  1874 ... 
22  octobre  1879. . . 


MM. 

—  Anger  (Théophile). 

—  Bazy. 

—  Berger. 

—  Bouilly. 

—  Delens. 

—  Desormeaux. 

—  Horteloup. 

—  Humbert. 

—  Jalaguier. 

—  Kirmisson. 

—  Le  Dentu. 

—  Lucas-Championnière. 

—  Marchand. 

—  Marchant  (Gérard). 

—  Monod  (Ch.). 

—  Nélaton. 

—  Nicaise. 

—  Perier. 

—  Peyrot. 

—  POLAILLON. 

—  Prengrueber. 

—  Quénu. 

—  Reclus. 

—  Reynier  (P.). 

—  Richelot. 

—  Routier. 

—  Schwartz. 

—  Second. 

—  Terrier. 

—  Terrillon. 


MEMBRES  CORRESPONDANTS 


NATIONAUX. 


MM.  Arlaud,  directeur  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Toulon. 
Aubrée,  professeur  à  l’Ecole  de  Rennes. 

Auffret,  médecin  en  chef  do  la  marijie. 

Azam,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordoaux. 

Baizeau,  médecin  inspecteur  de  l’armée. 

Baudon,  à  Nice. 

Badal,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Berchon,  directeur  du  service  sanitaire  de  la  Gironde,  à  Pauillac. 
Bérenger-Féraud,  directeur  du  service  de  santé  de  la  marine. 
Bœckel  (Jules),  à  Strasbourg. 

Bcèckel  (Eugène),  à  Strasbourg. 

Bois,  chirurgien  de  l’hôpital  à  Aurillac. 

Boissarie,  à  Sarlat. 

Bouchacourt,  professeur  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Bourgeois,  à  Etampes  (Seine-et-Oise). 

Bousquet,  professeur  à  l’École  de  Clermont. 

Bruch,  professeur  à  l’École  d’Alger. 

Chalot,  professeur  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Cauchois,  à  Rouen. 

Cazin,  à  Boulogne. 

Ghapplain,  professeur  à  l’École  de  Marseille. 

Charvot,  médecin-major  de  l’armée. 

Chavasse,  médecin-major  de  l’armée. 

Ghedevergnk,  professeui  à  l’École  de  Poitiers. 

Ghipault,  à  Orléans. 

Glosmaueuc,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Vannes. 


LISTE  DES  MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX. 

MM.  Gombalat,  professeur  à  l’École  de  Marseille. 

Dauvé,  médecin  inspecteur  de  l’armée. 

Davat,  à  Aix-les-Bains. 

Defontaine,  au  Creusot. 

Delacour,  directeur  de  l’École  de  Rennes. 

Delore,  professeur  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Démons,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

.  Desgranges,  professeur  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Devalz,  à  Bordeaux. 

Dezanneau,  professeur  à  l’École  d’Angers. 

Diday,  ex-cliirùrgien  de  l’Antiquaille  à  Lyon. 

Dieu,  médecin  principal  de  l’armée. 

Dubar,  professeur  à  la  Faculté  de  Lille. 

Dubreuilh  (Gh.),  chirurgien  de  la  Maternité  de  Bordeaux 
Duplouy,  professeur  à  l’École  navale  de  Rochefort. 
Duret,  professeur  à  la  Faculté  libre  de  Lille. 

Ehrmann,  à  Mulhouse. 

Fleury,  professeur  à  l’École  de  Clermont. 

Fouet,  professeur  à  la  Faculté  de  Lille. 

Gaujot,  médecin-inspecteur  de  l’armée. 

Gayet,  professeur  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Gross,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Guermonprez,  à  Lille. 

Hache,  professeur  à  Beyrouth. 

Herrgott,  professeur  à  la  Facullé  de  Nancy. 

Heurtaux,  professeur  à  l’École  de  Nantes. 

Heydenreich,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Houzel,  à  Boulogne-sur-Mer. 

Hue  (Judes),  à  Rouen. 

Jouon,  professeur  à  l’École  do  Nantes. 

Kceberlé,  à  Strasbourg. 

Lagrange,  professeur -agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 
Lanelongue,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 
Larger,  à  Maisons-Laffitte. 

Ledru,  professeur  à  l’École  de  Clermont. 

Le  Prévost,  au  Havre. 

Mauherbes  fils,  professeur  à  l’École  de  Nantes. 

Martel,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Saint-Malo. 

Masse,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Maunoury,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Chartres. 

Monteils,  à  Mende  (Lozère). 

Mordret,  au  Mans. 

Mouchet,  à  Sens. 

Mourlon,  médecin  principal  de  l’armée. 


VI 


LISTE  DES  MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX. 


MM.  Nepveu,  professeur  à  l’École  de  Marseille. 

Nimier,  médecin-major  de  l’armée. 

Notta,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lisieux. 

Ovion,  à  Boulogne-sur-Mer. 

Pamard,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  d’A.vignon. 
Patry,  à  Sainte-Maure  (Indre-et-Loire). 

Piéchaud,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 
Pilate,  chirurgien  de  l’hôpital  d’Orléans. 

Poncet  (A.),  professeur  à  Lyon. 

Pravaz,  à  Lyon. 

Queirel,  chirurgien  des  hôpitsfux  de  Marseille. 

Robert,  médecin  principal  de  l’armée. 

Bochahd,  médecin  inspecteur  général  de  la  marine  à  Paris. 
Rohmer,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Roux,  professeur  à  l’École  de  Marseille. 

Sirus-Pirondi,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Marseille. 

Salmon,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Chartres. 

Silbert,  à  Aix. 

Surmay,  à  Ham. 

Tachard,  médecin  principal  de  l’armée. 

Tholôzan,  médecin  principal  de  l’armée. 

Thomas  (Louis),  à  Tours. 

Tripier  (Léon),  professeur  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Turgis,  à  Falaise. 

Vast,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Vitry-le-François. 
Védrènes,  médecin-inspecteur  de  l’armée. 

Viard,  à  Montbard  (Côte-d’Or). 

Villeneuve,  chirurgien  des  hôpitaux  à  Marseille. 

Weiss,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy. 


MEMBRES  ASSOCIÉS  ETRANGERS 


MM. 

12  janvier  1887 . 

—  Albert,  Vienne. 

11  août  1875 . 

—  Boyvmann,  Londres. 

4  janvier  1888  .... 

—  Bryant,  Londres. 

16  janvier  1884  .... 

—  Corradi,  Milan. 

7  janvier  1880  .... 

—  Deroubaix,  Liège. 

4  janvier  1888  .  . . 

—  Holmes  (Th.),  Londres. 

7  janvier  1880  .... 

—  Lister,  Londres. 

10  janvier  1877 . 

—  Longmore,  Netley-Southamptoi 

6  janvier  1864 . 

—  Paget  (James),  Londres. 

21  janvier  1885 . 

—  Pellizarri,  Florence. 

20  janvier  1886  .... 

—  Beverdin  (J.),  Genève. 

16  janvier  1884. 

—  Soupart,  Gand. 

6  juillet  1859  . 

—  Scanzoni,  Wurzbourg. 

21  janvier  1885 . 

—  Sklifossowsky,  Moscou. 

12  janvier  1887..  i . . 

—  Thompson,  Londres. 

11  janvier  1882 . 

—  Wells  (Spencer),  Londres. 

20  janvier  1886  .... 

—  Tilanus,  Amsterdam. 

MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 


MM. 

10  janvier  1877 .  —  Amabile,  Naples. 

•il  janvier  1882 . —  Annandale,  Edimbourg. 

2  janvier  1889 .  —  Assaky,  Bucharest. 

8  janvier  1868 .  —  Barbosa,  Lisbonne. 

13  janvier  1869 . —  Baudeleben,  Berlin. 

81  décembre  1862..  —  Back,  Fribourg-cn-Brisgau. 

8  janvier  1879 .  —  Bigeloyv,  Boston. 

31  octobre  1851.  >..  —  Birkett,  Londres. 

3  janvier  1865 .  —  Billroth  (Th.),  Vienne. 

17  septembre  1851.  —  Borelli,  Turin. 

3  janvier  1865 .  —  Brown-Sequard. 

13  janvier  1869....  —  Broodhurst,  Londres. 

22  décembre  1852  . .  —  Bukggrave,  Gand. 

4  janvier  1888 .  —  Ceccherelli,  Parme. 

4  janvier  1889 . —  Ghiene,  Édimbourg. 

31  décembre  1862..  —  Gornaz,  Neufchâtel. 

6  juillet  1859 . —  Crede,  Leipzig. 

3  juin  1857  .  —  Grocq,  Bruxelles. 

3  janvier  1865....  —  Emmert  (F.-G.),  Berne. 

8  janvier  1862 .  —  Esmaroh,  Kiel. 

6  juillet  1859  . —  F  abri,  Ravenne. 

6  juillet  1859 .  —  Friedberg  (H.),  Berlin. 

9  janvier  1879 .  —  Galli,  Lucqaes. 

13  janvier  1869 ....  —  Gautier,  Genève. 

13  janvier  1864 _ —  Gherini,  Milan. 

4  janvier  1888 .  —  Gori,  Amsterdam. 

9  janvier  1879  -  —  Gritti,  Milan. 

29  août  1855 . —  Hammer,  Saint-Louis  (Missouri). 

15  septembre  1852.  —  Hewett  (Prescott),  Londres. 

2  janvier  1865 -  —  Humphry  (G.-M.),  Cambridge. 

31  décembre  1862..  —  Hutchinson  (J.),  Londres. 

21  janvier  1891 .  —  Jamieson  (Alex.),  Shanghaï. 

16  janvier  1884 . —  Julliard,  Genève. 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS. 


MM. 


13  janvier  1869 .... 

— 

Krassowski,  Saint-Pétersbourg. 

21  janvier  1891 . 

— 

Kummkr,  à  Genève. 

21  janvier  1885 .... 

— 

Lewis  A.  Stimson,  New-York. 

6  juillet  1859 . 

— 

Larghi,  Bologne. 

16  janvier  1884  . 

— 

Lucas  (Clément),  Londres. 

6  juillet  1859 . 

— 

Mac-Leod,  Glasoow. 

12  janvier  1887. . . . 

— 

Maydl,  Vienne. 

22  octobre  1856 .... 

— 

Mayor,  Genève. 

21  janvier  1891. . . .  . 

— 

Mac-Ewen  (Williem),  Glasgow. 

13  janvier  1861 .... 

— 

Melchiori  (Giovanni),  Milan. 

21  janvier  1891 . 

— 

De  Mooy,  Amsterdam, 

3  janvier  1883.. .  . 

— 

Mosetig-Moorhof,  Vienne. 

8  janvier  1868 .... 

— 

Pemberton,  Birmingham. 

15  janvier  1890. .  . 

— 

Pereira-Guimaraès,  Rio-Janeiro. 

8  janvier  1862  . .  . 

— 

Piachaud,  Genève. 

21  janvier  1885 .... 

— 

Plum,  Copenhague. 

12  janvier  1887. . . . 

— 

Reverdin  (A.),  Genève. 

6  juillet  1859 . 

— 

Ried,  Iéna. 

21  janvier  1891 . 

— 

Romniceanu,  Bucarest. 

7  janvier  1880. . . . 

— 

Rose,  Zurich. 

11  août  1875 . 

— 

Rouge,  Lausanne. 

25  janvier  1890. . . . 

— 

Roux,  Lausanne. 

7  janvier  1880. . . . 

— 

Saboia,  Rio-Janeiro. 

31  décembre  1862  . . 

— 

Sangalli,  Pavie. 

21  janvier  1885 .... 

— 

Saltzmann,  Helsingfors. 

10  janvier  1877.. . . . 

— 

Saxtorph,  Copenhague. 

20  mars  1867 . 

— 

Simon  (John),  Londres. 

20  janvier  1886  .... 

— 

Socin,  Bâle. 

21  janvier  1885 .... 

— 

Studsgart,  Copenhague. 

31  décembre  1862.. 

— 

Sperino  (Casimir),  Turin. 

31  décembre  1862  . . 

— 

Testa,  Naples. 

20  janvier  1886 .... 

— 

Thiriar,  Bruxelles. 

15  janvier  1890. . . . 

— 

Wolfler,  Gratz. 

11  janvier  1882 . 

— 

Zancarol,  Alexandrie  (Égypte). 

PRESIDENTS 


DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

DEPUIS  SA  FONDATION 


MM. 

1844.  —  A.  Bérard. 

1845.  —  Michon. 

1846.  —  Monod  père. 

1847.  —  Lenoir. 

1848.  —  Robert. 

1849.  —  Cullerier. 

1850.  —  Déguisé  père. 

1851.  —  Danyau. 

1852.  —  Larrey. 

1853.  —  Guersant. 

1854.  —  Denonvilliers. 

1855.  —  Huguier. 

1856.  —  Gosselin. 

1857.  —  Chassai  gnac. 

1858.  —  Bouvier. 

1859.  —  Déguisé  fils. 

1860.  —  Marjolin. 

1861.  —  Laborie. 

1862.  —  Morel-Lavallée. 

1863.  —  Depaul. 

1864.  —  Richet. 

1865.  —  Broca. 

1866.  —  Giraldès. 

1867.  —  Follin. 


MM. 

1868.  —  Legouest. 

1869.  —  Verneuil. 

1870.  —  A.  Guérin. 

1871.  —  Blot. 

1872.  —  Dolbeau. 

1873.  —  Trélat. 

1874.  —  Maurice  Perrin. 

1875.  -  Le  Fort. 

1876.  —  Houel. 

1877.  —  Panas. 

1878.  —  Félix  Guyon. 

1879.  —  S.  Tarnier. 

1880.  —  Tillaux. 

1881 .  —  de  Saint-Germain. 

1882.  —  Léon  Labbé. 

1883.  —  Guéniot. 

1884.  —  Marc  Sée. 

1885.  —  S.  Duplay. 

1886.  —  Horteloup. 

1887.  —  Lannelongue. 

1888.  —  Polaillon. 

1889.  —  Le  Dentu. 

1890.  —  Nicaise. 

1891.  —  Terrier. 


BIENFAITEURS 


DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


René  Duval,  fondateur  d’un  prix  annuel  de  300  francs. 

Édouard  Laborie,  fondateur  d’un  prix  annuel  de  1,200  francs. 

Vulfranc  Gerdy,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  2,000  francs. 

Pierre-Charles  Huguier,  donateur  d’une  rente  annuelle  de  1,000  francs, 
et  Mme  Huguier,  sa  veuve,  donatrice  d’une  somme  de  10,000  francs, 
destinées  à  favoriser  les  publications  scientifiques  de  la  Société. 

Demarquay,  fondateur  d’un  prix  biennal. 

Ricord,  fondateur  d’un  prix  biennal. 


Paul  Guersant,  —  Lenoir,  —  Payen,  —  Velpeau,  —  Gerdy,  —  baron 
Larrey,  donateurs  de  livres  pour  la  bibliothèque  de  la  Société. 


La  Société  de  chirurgie  reçoit  régulièrement  les  publications 
périodiques  suivantes  : 


Abeille  médicale.  —  Annales  de  gynécologie.  —  Annales  des  maladies 
de  l'oreille  et  du  larynx.  —  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires.  —  Annales  d’orthopédie.  —  Annales  de  thérapeutique  mé¬ 
dico-chirurgicales/ —  Archives  générales  de  médecine  et  de  chirurgie. 

—  Archives  de  médecine  militaire.  —  Bulletin  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  —  Bulletin  médical.  —  Bulletin  de  la  Société  anatomique.  — 
Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Paris.  —  Bulletin  et  mémoires 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Comptes  rendus  de  la  Société 
de  biologie.  —  France  médicale.  —  Gazette  hebdomadaire.  —  Gazette 
des  hôpitaux.  —  Gazette  médicale  de  Picardie.  —  Gazette  médicale  de 
Nantes.  —  Gazette  médicale  de  Paris.  —  Gazette  obstétricale.  —  Jour¬ 
nal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  Moniteur  thérapeutique. 

—  Le  Praticien.  —  Progrès  médical.  —  Becueil  d’ophthalmologie.  — 
Bevue  de  chirurgie.  —  Revue  de  médecine.  —  Revue  médicale.  — 
Revue  des  maladies  de  l’enfance.  —  Revue  d’orthopédie.  —  Revue 
illustrée  de  polytechnique  médicale.  —  Revue  des  sciences  médicales. 

—  Thérapeutique  contemporaine.  —  Tribune  médicale.  —  Union 
médicale. 

Alger  médical.  —  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Saint- 
Etienne.  —  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  d’Angers.  —  Bulletin 
médical  du  nord  de  la  France.  —  Bulletin  médical  des  Vosges.  — 
Bulletin  de  la  Société  d’anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux.  — 
Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Bulletin  de  la 
Société  de  médecine  de  la  Sarthe.  —  Bulletin  de  la  Société  médicale 
de  l’Aube.  —  Comptes  rendus  de  la  Société  de  médecine  de  Toulouse.  — 
Comptes  rendus  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Gannat.  — 
Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux.  —  Gazette 
médicale  de  Strasbourg.  —  Gazette  médico-chirurgicale  de  Toulouse, 

—  Journal  de  médecine  de  l’Ouest.  —  Journal  de  la  section  de  méde¬ 
cine  de  la  Société  académique  de  la  Loire-Inférieure.  —  Journal  de 
la  Société  de  médecine  de  la  Haute- Vienne.  —  La  Loire  médicale.  — 
Lyon  médical.  —  Marseille  médical.  —  Mémoires  de  la  Société  de 
médecine  de  Lyon.  —  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy. 

—  Mémoires  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon.  —  Mont¬ 
pellier  médical.  —  Normandie  médicale.  —  Poitou  médical.  —  Revue 
médicale  de  l’Est.  —  Revue  médicale  de  Toulouse.  —  Société  médicale 
de  Reims.  —  Union  médicale  du  Nord-Est.  —  Union  médicale  de  la 
Seine-Inférieure. 
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Annals  of  Surgery  (Brooklyn).  —  Archiv  für  klinisehe  Chirurgie.  — 
Boletins  da  Sociedade  de  medicina  de  Rio  de  Janeiro.  —  British  medi¬ 
cal  Journal  (Londres).  —  Bulletin  de  la  Société  des  médecins  et  des 
naturalistes  de  Jassy.  —  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  médecine  de 
Belgique.  —  Cronica  medico-quirurgica  de  la  Habana.  —  Encyclopedia 
medico-farmaceutica  (Barcelone).  —  Escuela  de  medicina  (Mexico).  — 
Gazetta  medica  italiana  lombardia  (Milan).  —  Giornale  internazionale 
delle  scienze  mediche  (Naples). —  Journal  and  proceedings  of  tho  royal 
Society  of  New  South  Wales  (Sydney).  —  The  Practitioner  (Londres). 
—  Proceedings  of  the  royal  Society  (Londres).  —  Proceedings  of  the 
pathological  Society  (Londres).  —  Revista  internationale  de  Medicina 
e  Chirurgia.  —  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande.  —  Smithsonian 
institution  (Washington).  —  Transactions  of  the  royal  médico-chirur¬ 
gical  Society  (Londres). 
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La  Société  de  chirurgie  dispose  de  quatre  prix  :  le  prix  Duval,  le 
prix  Laborie,  le  prix  Gerdy  et  le  prix  Demarquay  ;  les  deux  pre¬ 
miers  sont  annuels,  les  deux  derniers  sont  biennaux. 

Le  prix  Duval  a  été  fondé  par  Jacques-René  Duval,  membre  de  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris.  Le  12  juillet  1854,  la  Société  a  pris  la 
décision  suivante  :  «  La  Société  de  chirurgie  de  Paris,  après  une  dona¬ 
tion  de  M.  Duval,  fonde,  à  titre  d’encouragement,  un  prix  annuel  de  la 
valeur  de  100  francs,  en  livres,  pour  Fauteur  de  la  meilleure  thèse  de 
chirurgie  publiée  en  France  dans  le  courant  de  l'année.  Autant  que 
possible,  les  recherches  doivent  porter  sur  un  seul  sujet,  et  s’appuyer 
sur  des  observations  recueillies  par  l’auteur  lui-même  dans  un  service 
d’hôpital. 

«  Tous  les  auteurs,  anciens  et  modernes,  qui  ont  traité  le  même 
sujet,  devront  être  indiqués,  ainsi  que  la  source  précise  des  citations. 

«  Sont  seuls  admis  à  concourir,  les  docteurs  ayant  rempli  les  fonc¬ 
tions  d’internes  définitifs  dans  les  hôpitaux,  ou  ayant  un  grade  analogue 
dans  les  hôpitaux  militaires  ou  de  la  marine.  »  Les  aides-médecins  de 
la  marine  nommés  au  concours  sont  assimilés  aux  internes  des  hôpi¬ 
taux  (4  novembre  4885). 

Les  thèses  soutenues  depuis  le  1er  novembre  de  l’année  1890  jusqu’au 
1er  novembre  de  l’année  1891  seront  seules  admises  à  concourir.  Les 
candidats  devront  adresser  franco  deux  exemplaires  de  leur  thèse  au 
secrétariat  de  la  Société  avant  le  1er  novembre  1891.  Par  la  bienveil¬ 
lance  de  M.  le  Dr  Marjolin,  membre  fondateur  de  la  Société,  le  mon¬ 
tant  du  prix  Duval  est  porté  de  100  à  300  francs  à  partir  de  1886;  le 
prix  ne  pourra  être  partagé. 

Le  prix  Édouard  Laborie  a  été  fondé  par  M810  veuve  Laborie, 
le  6  mai  1868.  Il  est  annuel  et  de  la  valeur  de  1,200  francs. 

La  Société  a  pris,  en  1868,  les  décisions  suivantes  : 

k  Le  prix  Édouard  Laborie  sera  décerné  chaque  année  dans  la 
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séance  solennelle  de  la  Société  (deuxième  mercredi  de  janvier)  à  l’au¬ 
teur  du  meilleur  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie 
adressé  à  la  Société  pendant  l'année  courante. 

«  Les  auteurs  sont  libres  de  choisir  les  sujets  de  leurs  mémoires; 
toutefois,  la  Société  indiquera  tous  jes  six  ans  un  sujet  de  mémoire 
pris  parmi  les  points  de  la  chirurgie  dont  le  docteur  Labôrie  s’est 
plus  particulièrement  occupé. 

«  Tous  les  docteurs  et  élèves  en  médecine,  français  et  étrangers, 
sont  admis  à  prendre  part  au  concours. 

«  Les  mémoires,  écrits  en  français,  en  latin,  en  anglais  ou  en  alle¬ 
mand,  devront  être  envoyés  (affranchis)  à  M.  le  Secrétaire  général  de 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  3,  rue  de  l’Abbaye,  avant  le  1er  no¬ 
vembre  de  chaque  année. 

«  Les  manuscrits  doivent  être  adressés  dans  les  formes  académiques, 
c’est-à-dire  non  signés,  mais  portant  une  épigraphe  reproduite  sur  la 
suscription  d’une  lettre  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du 
candidat.  » 

Le  prix  Gerdy  a  été  fondé  parVulfranc  Gerdy,  en  souvenir  de  son 
frère  P.-N.  Gerdy,  membre  de  la  Société  de  chirurgie.  Ce  prix,  fondé 
le  26  novembre  1873,  est  biennal  et  de  la  valeur  de  2,000  francs. 

Aux  termes  du  testament,  la  Société  doit  indiquer  la  question  à 
traiter  par  les  concurrents. 

La  Société  a  décidé,  dans  sa  séance  du  16  décembre  1874,  que  la 
question  serait  toujours  donnée  deux  années  à  l’avance,  et  que  les 
compétiteurs  devraient  se  soumettre  aux  règles  adoptées  pour  le  prix 
Laborie,  règles  énoncées  plus.  haut. 

Le  prix  Demarquay  a  été  fondé  par  Jean-Nicolas  Demarquay,  qui  a 
légué  à  la  Société  de  chirurgie  une  somme  de  10,000  francs.  Le  prix 
est  biennal.  Le  sujet,  indiqué  par  la  Société,  est  donné  deux  années  à 
l’avance;  les  règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

Après  un  rapport  du  Secrétaire  général,  lu  en  comité  secret,  le 
16  décembre  1874,  la  Société  a  également  décidé  que  les  membres 
titulaires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  seraient  seuls  exclus  des 
concours  pour  les  prix  Laborie,  Gerdy  et  Demarquay. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

NOUVELLE  SÉRIE 


SÉANCE  ANNUELLE 

(28  janvier  1891.) 


DISCOURS  DE  M.  NIC  AISE,  président  sortant. 

Messieurs  et  chers  Collègues, 

Vous  m’avez  fait  l’honneur  de  me  confier  la  présidence  de  notre 
Société  pour  l’année  1890,  je  vous  en  exprime  toute  ma  recon¬ 
naissance. 

C’est  un  honneur  souhaité,  d’autant  plus  que  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  par  sa  composition,  par  ses  membres  titulaires,  par  ses 
membres  correspondants  nationaux,  représente  l’ensemble  des 
chirurgiens  français.  Les  travaux  qui  lui  sont  communiqués,  les 
discussions  qui  ont  lieu  dans  son  sein,  font  connaître  le  caractère 
de  la  chirurgie  française  et  les  phases  de  son  évolution.  Nos 
Bulletins  montrent  que  l’on  travaille  beaucoup  dans  notre  Société, 
et  le  rapport  que  va  vous  lire  M.  le  Secrétaire  annuel  fera  voir 
que  l’année  1890  n’a  été,  en  rien,  inférieure  aux  années  précé¬ 
dentes. 

Par  vos  travaux,  par  vos  opérations,  vous  montrez  constamment 
que  vous  avez  à  cœur  le  progrès  de  la  science,  en  même  temps 
que  le  soulagement  des  malades.  En  maintes  circonstances,  vous 
avez  pris  l’initiative  de  modifications  heureuses  apportées  aux 
opérations,  de  procédés  nouveaux,  de  questions  qui  sont  nées 
dans  notre  Société,  pour  de  là  se  répandre  dans  la  presse  médicale 
et  dans  d’autres  sociétés  savantes. 

Vous  représentez  la  chirurgie  française,  et  vous  voulez  qu’elle 
ait  sa  place  au  premier  rang  dans  le  concours  des  chirurgiens  des 
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divers  pays.  Ces  concurrences  pacifiques  ont  leur  grand  côté  et 
contribuent,  pour  leur  part,  à  la  réputation  et  à  l’influence  de  la 
patrie.  Les  plus  prépondérantes  parmi  les  nations  sont  celles  qui 
sont  les  plus  instruites,  qui  travaillent  et  concourent  le  plus  au 
progrès. 

Quand  on  dit  que  la  science  n’a  pas  de  patrie,  il  faut  s’entendre  ; 
ce  principe  généreux  n’est  vrai  que  pour  les  vérités  démontrées, 
les  découvertes  scientifiques.  11  est  admis  qu’elles  appartiennent  à 
tous  et  qu’elles  deviennent  le  patrimoine  de  l’humanité,  qu’il  s’agit, 
en  définitive,  de  soulager.  C’est  rabaisser  sa  situation  d’homme 
de  science  que  vouloir  agir  autrement,  c’est  manquer  de  générosité 
et  de  confraternité. 

Mais  si  l’on  doit  admettre,  dans  ces  conditions,  que  la  science 
n’a  pas  de  patrie,  cela  ne  veut  pas  dirè  que  chaque  science  n’ait  pas 
un  caractère  particulier  dans  chaque  pays.  Il  y  a  une  science  na¬ 
tionale,  faite  de  l’ensemble  des  idées,  des  travaux,  des  découvertes 
de  tous  ceux  qui  s’occupent  du  même  sujet  et  qui  apportent  leur 
contingent  à  l’œuvre  commune.  C’est  dans  cette  préparation  aux 
découvertes,  au  progrès,  que  le  génie  de  chaque  nation  se  montre  ; 
ceux  qui  ont  le  plus  produit  recueillent  le  plus  d’honneur  et  d’in¬ 
fluence  ;  il  y  a  donc  une  chirurgie  française,  dont  presque  tous  les 
représentants  font  partie  de  notre  Société,  et  qui,  par  son  activité 
et  ses  travaux,  peut  soutenir  la  comparaison  avec  d’autres.  Mais 
l’idéal  n’est  jamais  réalisé  ;  il  faut,  comme  vous  le  pratiquez,  tou¬ 
jours  travailler  et  chercher  ;  si  l’on  s’arrête,  les  autres  avancent. 

Je  ne  passerai  pas  en  revue  les  questions  que  vous  avez  traitées 
dans  le  courant  de  cette  année,  M.  le  Secrétaire  va  vous  les  rap¬ 
peler.  Je  me  bornerai  à  quelques  remarques  générales.  La  grande 
majorité  des  communications  porte  sur  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  ;  la  nosologie  et  le  diagnostic  différentiel  viennent  après, 
mais  bénéficient  des  hardiesses  de  la  première.  C’est  la  consé¬ 
quence  forcée  de  l’évolution  que  subit  la  chirurgie  depuis  l’intro¬ 
duction  de  la  méthode  antiseptique.  Les  opérations  sont  devenues 
bénignes,  leur  nombre  s’est  augmenté  ;  la  chirurgie  attaque  sue- 
cessivement  tous  les  organes  ;  après  les  organes  génitaux  de  la 
femme,  c’est  l’intestin,  le  foie,  le  cerveau,  etc.  ;  à  l’inverse  de  ce 
qui  existait  avant  l’ère  antiseptique,  la  chirurgie  des  organes 
l’emporte  sur  celle  des  membres.  Les  opérations  nouvelles  ont 
conduit  à  de  nouvelles  notions  d’anatomie  pathologique,  à  une 
étude  nouvelle  des  symptômes  ;  la  pathologie  a  donc  bénéficié  des 
progrès  de  la  thérapeutique  chirurgicale.  Les  données  nouvelles 
ainsi  obtenues  sont  encore  incomplètes  ;  leur  nombre  s’accroît  de 
jour  en  jour,  et  il  est  peu  de  vos  discussions  qui  ne  renferment, 
sur  ce  point  spécial,  des  aperçus  intéressants. 
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La  chirurgie  est  en  ce  moment  en  voie  de  transformation  ra¬ 
pide  ;  nous  sommes  à  une  période  d’analyse,  nous  accumulons  des 
matériaux  qui  permettront  plus  tard  de  donner  une  description 
plus  véridique  des  maladies.  Mais  déjà  la  transformation  est  ex¬ 
traordinaire  ;  comparez,  par  exemple,  la  description  des  plaies  des 
articulations,  telle  qu’elle  est  aujourd’hui  dans  les  récents  traités, 
avec  ce  qu’elle  était  il  y  a  quinze  et  vingt  ans  ;  c’est  à  croire  qu’un 
giècle  sépare  ces  deux  descriptions. 

Nous  avons  eu  la  douleur  de  perdre  deux  collègues  qui  ont  tenu 
dans  notre  Société  une  place  considérable.  La  mort  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Trélat  a  été,  pour  le. corps  chirurgical  français,  unegran.de 
perte,  et  nous  regrettons  particulièrement  son  absence.  Au  moment 
où  la  méthode  antiseptique  était  encore  contestée,  il  s’y  était  rallié 
franchement,  et  il  joignait  l’autorité  de  sa  parole  à  celle  de  chi¬ 
rurgiens  plus  jeunes  pour  la  soutenir.  Il  prenait  part  à  toutes  nos 
discussions  ;  il  y  apportait  les  grandes  qualités  de  son  esprit,  son 
éloquence,  sa  clarté,  donnant  de  l’évidence  à  ce  qui  paraissait 
confus. 

Tout  récemment  nous  avons  perdu  notre  vénéré  doyen,  l’un  des 
fondateurs  de  notre  Société,  M.  le  Dr  Gustave 'Monod,  le  père  de 
notre  sympathique  et  dévoué  secrétaire  général.  Il  est  mort  chargé 
d’années,  ayant  rempli  dignement  une  longue  vie  de  chirurgien, 
dévoué  à  ses  malades  et  au  progrès  scientifique. 

Parmi  les  membres  associés  et  correspondants  étrangers,  nous 
avons  à  regretter  la  mort  de  M.  Heyfelder  fils  (de  Saint-Péters¬ 
bourg),  qui  appartenait  à  la  Société  de  chirurgie  depuis  1854,  et 
du  baron  Michaux  (de  Louvain),  associé  étranger  depuis  1877. 
Nous  avons  aussi  été  éprouvés  en  perdant,  parmi  nos  correspon¬ 
dants  nationaux,  M.  le  Dr  Duménil,  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale  et  directeur  de  l’École  de  médecine  de  Rouen  ;  M,  Ancelet 
(de  Vailly-smvAisne)  et  M,  Champenois. 

Sur  sa  demande,  M.  Tillaux  a  été  nommé  membre  honoraire. 

Des  élections  nouvelles  sont  venues  remplir  les  vides  faits  parmi 
nous  :  M.  Bazy  a  été  nommé  membre  titulaire  ;  MM.  Mac  Ewen, 
Jainieson,  de  Moôy,  Romniceanu,  Kümmer,  ont  été  nommés 
membres  associés  ou  correspondants  étrangers  ;  MM.  Glaudot, 
Moty,  Fontan,  Ghénieux,  Pousson  et  Poisson,  membres  corres¬ 
pondants  nationaux.  En  votre  nom  ei  au  mien,  je  souhaite  la  bien¬ 
venue  a  tous  nos  nouveaux  collègues. 

Nos  finances  sont  toujours  dans  un  état  prospère,  grâce  au 
dévouement  de  notre  trésorier,  M.  Schwartz  ;  je  souhaite  que  nos 
revenus  augmentent,  de  façon  à  nous  permettre  d’avoir  une  ins¬ 
tallation  plus  convenable,  où  nous  puissions  recevoir  le  public  qui 
nous  fait  l’honneur  de  suivre  nos  séances,  et  donner  une  place  à 
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notre  bibliothèque,  etc.  Si  la  chirurgie  a  fait  des  progrès,  il  n’en 
est  pas  de  même  de  l’installation  de  la  Société  des  chirurgiens  : 
au  siècle  dernier,  ils  occupaient  la  Faculté  de  médecine  actuelle, 
qui  avait  été’  construite  pour  eux,  tandis  qu’ aujourd’hui  ils  sont 
logés  comme  on  l’était,  il  y  a  cent  ans,  rue  de  la  Bûcherie. 

En  terminant,  je  tiens  à  vous  remercier  de  la  bienveillance  et  de 
la  sympathie  que  vous  m’avez  toujours  témoignées,  ce  qui  a  aug¬ 
menté  mon  regret  de  n’avoir  pu  présider  toutes  nos  séances  ;  ceci 
m’amène  à  adresser  tous  mes  remerciements  au  président  de 
demain,  à  mon  excellent  collègue  et  ami  M.  Terrier,  qui  a  eu  à  me 
remplacer  dans  mes  absences  forcées. 


COMPTE  RENDU  DES  TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ 

PENDANT  L’ANNÉE  1890 
Par  M.  A. -H.  Marchand,  secrétaire  annuel. 

Messieurs, 

Au  moment  de  résigner  les  fonctions  dont  vous  avez  bien  voulu 
m’honorer  et  conformément  aux  traditions  de  notre  Société,  je 
viens  vous  rendre  compte  des  travaux  que  vous  avez  accomplis, 
pendant  l’année  qui  vient  de  finir. 

Il  est  presque  impossible  de  résumer  en  quelques  pages  les 
nombreux  rapports  et  mémoires  qui  remplissent  vos  bulletins, 
ainsi  que  les  discussions  auxquelles  certains  donnent  lieu,  et 
sans  avoir  la  prétention  de  réussir  où  tant  d’autres  craignent 
d’avoir  échoué,  je  vais  obéir  de  mon  mieux  aux  prescriptiorls  du 
règlement. 

Permettez-moi,  Messieurs,  avant  d’entrer  dans  le  cœur  même 
de  mon  sujet,  de  réclamer  de  vous  quelques  minutes  encore 
de  cette  courtoise  bienveillance  dont  vous  savez  reconnaître 
les  quelques  ennuis  qui  incombent  à. vos  secrétaires. 

Vous  n’accordez  point,  et  cela  est  justice,  une  attention  égale 
à  tout  ce  qui  vous  est  soumis.  Quelques  présentations,  seulement, 
deviennent  le  point  de  départ  de  ces  discussions  approfondies, 
qui  éclairent  momentanément  quelque  point  litigieux  de  notre  art. 
Mais  si  ces  discussions  ont  une  réelle  importance  par  le  nombre 
des  orateurs  qui  y  prennent  part,  la  qualité  et  la  quantité  de  maté¬ 
riaux  sur  lesquels  s’appuie  leur  argumentation,  il  serait  difficile 
pour  moi,  fastidieux  pour  vous  de  les  reprendre  parle  menu. Vous 
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me  pardonnerez  donc  si  vous  constatez  quelques  lacunes  ou 
quelques  omissions  dans  ce  travail,  nécessairement  écourté,  et 
qui,  malgré  mon  grand  désir,  doit  rester  quelque  peu  incomplet. 

L’application  d^s  règles  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsio  s’est  im¬ 
posée  depuis  longtemps  à  l’unanimité  des  chirurgiens  :  tous  pro¬ 
clament  les  bienfaits  de  ces  méthodes  et  jugent  avec  raison  que  la 
médecine  opératoire  actuelle  ne  saurait  se  passer  de  leur  concours. 
Aussi  les  présentations  sur  ce  sujet  n’ont-elles  d’autre  ambition, 
maintenant  que  l’ère  des  luttes  est  close,  que  de  varier  les  pro¬ 
cédés,  en  leur  donnant  plus  de  sécurité,  ou  en  les  simplifiant. 

M.  Quenu  vous  a  montré  une  étuve  à  stériliser  le  linjre  et  les 
pansements,  imaginée  par  M.  Sorel,  dont  le  principe  repose  sur 
la  faculté  que  possède  la  vapeur  d’eau  sons  pression,  àliOou  115°, 
d’après  M.  Strauss,  de  détruire  tout  ce  qui  a  vie,  si  son  action  est 
prolongée  pendant  quinze  à  vingt  minutes. 

M.  Kirrnisson  vous  a  fait  connaître  la  proposition  de  M.  Chibret 
(de  Glermond-Ferrand)  de  substituer  aux  solutions  de  bichlorure 
hydrargyrique,  très  toxiques  et  très  irritantes,  celles  de  l’oxycya- 
nure  du  même  mêlai,  dont  les  propriétés  stérilisantes  sont  les 
mêmes  à  doses  moindres,  sont  mieux  supportées  parles  tissus  les 
plus  délicats,  et  ne  sont  point  décomposées  par  les  corps  métal¬ 
liques  qu’on  y  plonge. 

M.  Reynier  a  signalé  les  dangers  que  peut  faire  courir  l’atropo- 
morphinisation  précédant  l’emploi  du  chloroforme,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  M.  Dastre,  lors  même  que  les  doses  des  deux  alcaloïdes  sont 
abaissées  dans  des  limites  où  elles  peuvent  être  supportées  par  les 
individus  de  l’espèce  humaine. 

M.  Terrier  ne  reconnaît  ni  grands  avantages,  ni  grands  inconvé¬ 
nients  à  la  méthode  nouvelle;  tandis  que  M.  Brun  s’en  déclare  par¬ 
tisan  convaincu. 

Le  tétanos  reconnaît-il  une  véritable  cause  infectieuse,  de  nature 
microbienne?  De  nombreuses  expériences,  venues  en  grande  par¬ 
tie  de  l’étranger,  semblent  bien  démontrer  la  puissance  patho¬ 
gène  spécifique  du  bacille  de  Nicolaïer. 

M.  Reynier  vous  a  donné  les  résultats  d’une  série  d’expérimen¬ 
tations  entreprises  avec  le  concours  de  M.  Sanchez  Tolédo,  qui 
semblent  mettre  le  fait  hors  de  doute.  Des  cultures  à  l’état  de 
pureté,  de  ce  micro-organisme  provenant  de  pus  recueilli  sur  une 
malade  morte  de  tétanos,  inoculées  à  des  cobayes,  ont  donné  des 
résultats  constamment  positifs. 

M.  Tachard  a  rappelé  que  des  expérimentateurs  militaires, 
MM.  Maljean  et  Peugniez,  n’avaient  réussi  à  transmettre  le  tétanos 
que  par  l’insertion  sous  la  peau  des  animaux  en  expérience,  de 
corps  étrangers  souillés  du  pus  provenant  de  tétaniques. 
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MM.  Le  Dentu,  Terrief,  Pozzi  vous  ont  fourni  la  statistique  dés 
Opérations  pratiquées  dans  leurs  services,  pendant  des  périodes 
déterminées.  Les  insuccès,  dus  à  des  accidents  septiques  accusés 
par  nos  collègues,  sont  très  peu  nombreux.  Il  n’en  est  aucun  qu’on 
puisse  attribuer  à  l’infection  purulente,  qui  décidément  n’existe 
plus  qu’à  l’état  de  souvenir. 

M.  Berger  a  pratiqué  une  amputation  atypique  de  l’avant-pied 
chez  une  petite  fille  atteinte  de  mégalopo  lie. 

M.  Guéniot  a  présenté  un  nouveau-né  porteur  d’un  embryon  in¬ 
clus,  faisant  issue  au  travers  de  l’orifice  buccal.  M.  Routier  a  ré¬ 
paré,  avec  le  plus  grand  succès,  un  bec-de-lièvre  compliqué  de 
division  partielle  de  la  voûte  palatine. 

La  chirurgie  anaplnstique  a  été  pour  M.  Berger  l’occasion  d’un 
travail  sur  le  traitement  des  cicatrices  vicieuses  du  cou,  par  son 
procédé  d’autoplastie  en  cravate.  A  l’occasion  de  la  présentation 
d’un  malade  qu’il  avait  guéri  d’une  ulcération  rebelle,  siégeant  sur 
un  moignon  conique  d’amputation  de  la  jambe,  au  moyen  d’une 
autoplastie  par  la  méthode  italienne,  MM.  Terrier,  Reclus,  Quénü 
ont  affirmé  la  préférence  qu’ils  accordent  à  cette  méthode,  remise 
en  honneur  par  notre  collègue,  sur  la  greffe  dermo-épidermique 
de  Tiiiersch. 

M.  Schwartz  a,  lui  aussi,  obtenu  la  réparation  d’une  vaste  plaie 
du  Iront  produite  par  l’extirpation  d’un  lupus  rebelle,  au  moyen  de 
la  méthode  italienne. 

Je  ne  puis  abandonner  le  chapitre  de  la  chirurgie  réparatrice 
sans  vous  rappeler  le  beau  succès  qu’obtint  M.  Le  Dentu  dans  la 
cure  d’une  énorme  éventration,  survenue  chez  une  jeune  femme 
à  la  suite  de  deux  accouchements.  Il  extirpa  la  totalité  de  la  paroi 
amincie  et  referma  l’abdomen  au  moyen  d’une  suture  qui  accollait 
les  bords  des  muscl.es  droits  dont  une  partie  avait  été  ré-équée. 

Peu  de  travaux  à  l’actif  du  système  musculaire  :  M.  Chauvel  a 
rapporté  un  mémoire  de  M.  S'  hmitt,  relatif  à  cette  variété  singu¬ 
lière  d’osiéomes,  qui  se  développent  dans  les  muscles  adducteurs 
des  jeunes  cavaliers. 

M.  Kirmisson,  sur  une  observation  de  section  à  ciel  ouvert  du 
sterno-mastoïdien  pour  torticolis  musculaire,  due  à  M.  Phocas 
(de  Lille),  se  montre  très  partisan  de  cette  méthode  recommandée 
par  Volkmann. 

Le  voisinage  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cou,  qui  ont  été 
parfois  blessés  dans  l’opération  sous-cutanée,  la  difficulté  d’obtenir 
une  division  complète  du  chef  claviculaire  du  muscle,  doivent-ils 
balancer  les  inconvénients  d’une  cicatrice  disgracieuse? 

MM.  Berger,  Tillaux,  Jalaguier  ne  sont  point  de  cet  avis  ;  tandis 
que  MM.  Ghampionnière  et  Quénu  (ce  dernier  s’appuyant  sur  un 
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accident  de  blessure  vasculaire)  préfèrent  le  retour  à  l’ancienne 
manière  de  procéder. 

M.  Routier  a  guéri  une  pseudarthrose  du  péroné  par  l’enche- 
villement,  au  moyen  d’un  os  de  veau  fraîchement  tué. 

M.  Monod  vous  a  présenté  un  kyste  du  maxillaire  inférieur 
rempli  de  pus  et  contenant  une  canine  de  seconde  dentition. 

M.  Ghauvel  a  appelé  votre  attention  sur  une  ablation  de  la 
moitié  gauche  de  la  symphyse  pubienne,  affectée  d’ostéite  tuber¬ 
culeuse. 

M.  Routier  a  dû  amputer  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse  un  ma¬ 
lade  portant  une  tumeur  à  myéloplaxes  du  fémur  ;  tandis  que 
M.  Berger  vous  signalait  l’excellence,  au  point  de  vue  plastique, 
d’une  réseclion  du  maxillaire  supérieur,  pratiquée  pour  un  ostéo¬ 
sarcome,  dans  laquelle  il  avait  pu  ménager  le  plancher  de  l’orbite. 

M.  Chauvel  vous  a  fait  un  rapport  plein'  de  justesse,  à  propos 
d’une  observation  de  M.  Chapul,  sur  l’amputation  ostéo-plastique 
du  pied  par  la  méthode  de  Mikulicz. 

M.  Berger  vient  de  reprendre  la  même  question,  à  la  suite 
d'observations  de  M.  Michaud. 

M.  Hache  (de  Beyrouth)  a  dû,  chez  un  diabétique  à  48  grammes 
par  litre,  réséquer  les  quatre  derniers  métatarsiens,  pour  un  trau¬ 
matisme  grave  de  l’avant-pied.  Son  malade  guérit. 

La  pratique  des  résections  tarsiennes  dans  le  traitement  des 
pieds  bots  invétérés,  a  conquis  en  France  depuis  quelques  années 
déjà,  la  place  qu’elle  méritait  si  bien.  Elle  ne  trouve  aujourd’hui 
aucun  opposant  ;  tous  sont  d’accord  au  point  de  vue  de  leur  béni¬ 
gnité,  ainsi  que  de  leur  valeur  thérapeutique. 

Les  avis  ne  diffèrent  guère  que  sur  les  préférences  qu’il  con¬ 
vient  d’accorder  aux  méthodes  qui  se  disputent  le  choix  des  pra¬ 
ticiens. 

Quelques-uns  conseillent  une  parcimonie  bien  louable  dans 
l'espèce,  et  ne  consentent  à  sacrifier  que  l’indispensable,  pour 
obienir  la  correction  cherchée.  D’autres  sont  partisans  des  sacri¬ 
fices  étendus  et,  s’appuyant  sur  des  faits  heureux,  rassurent  les 
irrésolus  sur  les  conséquences  des  pertes  de  substance,  parfois 
Considérables,  qu’il  infligent  au  tarse. 

M.  Championnière,  dans  un  rapport  sur  deux  travaux,  l’un  dû  à 
M.  Romiceanu  (de  Bm  harest),  l’autre  à  M.  Piéchaud  (de  Bordeaux), 
donne  les  résultats  de  son  expérience  personnelle.  Il  se  déclare 
partisan  des  larges  sacrifices  du  squelette  tarsien,  dont,  suivant 
l’expression  de  notre  collègue,  «  il  reste  toujours  assez  ».  Une 
fois  il  extirpa  en  même  temps  que  l’astragale,  le  cuboïde,  le  sca¬ 
phoïde,  les  cunéiformes,  et  malgré  cette  brèche  considérable  la 
marche  fut  excellente. 
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Avec  M.  Berger,  qui  à  l’extirpation  de  l’astragale  joint  une  ré¬ 
section  plus  ou  moins  étendue  de  la  grande  apophyse  du  calca¬ 
néum,  MM.  TerriUon,  Humbert,  Jalaguier,  se  déclarent  très  satis¬ 
faits  de  la  tarsectomie  postérieure. 

M.  Charles  Nélaton,  plus  économe  du  squelette  du  pied,  a  jugé, 
non  sans  raison,  qu’il  serait  moins  empirique  de  s’attaquer  exclu¬ 
sivement  aux  causes  qui  s’opposent  à  la  réduction.  Les  études 
auxquelles  il  a  de  nouveau  soumis  la  question  lui  ont  permis 
d’obtenir,  dans  deux  cas  de  varus  équin,  un  succès  voisin  de  la 
perfection.  Il  ne  détruisit  que  très  partiellement  l’astragale,  dont 
la  croissance  régulière  ne  fut  pas  même  troublée  de  ce  fait;  de 
plus  une  légère  portion  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  pour 
combattre  l’enroulement  du  pied  sur  son  bord  interne.  Cette  heu¬ 
reuse  innovation  obtint  l’assenLiment  complet  de  MM.  Le  Fort  et 
Trélat. 

M.  Kirmisson  vous  a  rappelé  que  la  méthode  de  Phelps  peut  être 
appelée  à  rendre  des  services  dans  certains  cas  intermédiaires  où, 
les  sections  tendineuses  restant  à  peu  près  impuissantes,  les  ré¬ 
sections  osseuses  ne  sont  point  encore  indiquées. 

Trois  observations  de  résections  orthopédiques  de  la  hanche 
vous  ont  été  communiquées. 

L’une,  due  à  M.  Lagrange  (de  Bordeaux),  a  trait  à  une  résection 
pour  luxation  pathologique. 

La  deuxième  a  été  pratiquée  par  M.  Ricard  pour  une  luxation 
traumatique  invétérée.  Le  rapporteur,  M.  Ch.  Nélaton,  loua  beau¬ 
coup  l’auteur  d’avoir  inséré  le  col  fémoral  qu’il  avait  pu  conserver, 
dans  une  nouvelle  cavité  cotyloïde,  gougée  dans  l’os  iliaque,  au 
voisinage  de  l’ancienne  qui  était  déformée,  presque  comblée  ;  et 
d’avoir  ainsi  cherché  à  s’opposer  à  l’ascension  consécutive  du 
fémur,  fréquente  à  la  suite  de  la  résection  simple,  et  que  M.  Quénu 
a  observée  chez  un  de  ses  opérés. 

M.  Routier  a  dû  faire  une  double  résection  coxo-fémorale  pour 
ankylosé  double,  compliquée  d’une  synostose  complète  de  la  région 
lombaire  de  la  colonne  vertébrale. 

A  mentionner  la  guérison  d’une  hydarthrose  rebelle,  par  M.  Ter- 
rillon,  au  moyen  d’une  injection  intra-articulaire  antiseptique  : 
une  ostéotomie  double  pour  genu  val  gu  m,  par  M.  Reynier  :  une 
résection  du  coude,  par  M.  Kirmisson,  pour  une  ankylosé  recti¬ 
ligne  de  cette  jointure. 

Le  traitement  opératoire  des  arthropathies  fongo-tuberculeuses 
du  genou  ont  largement  bénéficié  des  hardiesses  qu’autorise  la 
chirurgie  antiseptique. 

La  résection  du  genou,  qû’on  redoutait  autrefois  à  l’égal  de 
l’amputation  de  la  cuisse,  s’est  vulgarisée  chez  nous,  ainsi  qu'en 
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témoigne  le  nombre  de  ces  opérations  pratiquées  par  les  chirur¬ 
giens  français. 

M.  Championnière,  qui  à  l’heure  actuelle  a  pratiqué  quarante- 
six  fois  la  résection  pour  des  tumeurs  blanches  du  genou,  et  cela 
avec  un  succès  absolu  presque  constant,  a  résumé  devant  vous 
les  règles  opératoires  dont  la  scrupuleuse  observance  lui  a  valu 
un  si  grand  nombre  de  guérisons. 

Plusieurs  de  nos  collègues  ont  obtenu  des  résultats  aussi  encou¬ 
rageants.  M.  Berger  annonce  25  résections  du  genou,  M.  Routier,  \  8  ; 
M.  Schwartz,  16;  M.  Quénu,  11.  Tous  s’accordent  sur  ces  deux 
points,  que  la  mortalité  a  été  nulle,  çtque  très  exceptionnellement, 
la  guérison  ne  survenant  pas,  on  a  dû  recourir  ultérieurement  à 
l’amputation  de  la  cuisse. 

M.  Richelot,  tout  en  reconnaissant  les  mérites  de  la  résection, 
trouve  l’opération  proposée  par  Volkmann,  l’arthrectomie,  dont  il 
a  modifié  la  technique  opératoire,  plus  économique  dans  ses  pro¬ 
cédés,  d’un  traitement  consécutif  moins  long  et  moins  compliqué. 
Dans  un  travail  tout  récent,  il  a  publié  six  observations  favorables 
à  la  méthode,  et  a  présenté  une  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
arthrectomie,  a  conservé  un  membre  qui  fonctionne  parfaitement. 

MM.  Verneuil,  Schwartz,  Ghampionnière,  Le  Dentu,  tout  en  re¬ 
connaissant  les  modifications  heureuses  que  M.  Richelot  a  fait  subir 
à  l’opération  primitive,  ont  soulevé  contre  l’arthrectomie  des 
objections  dont  l’avenir  et  une  expérimentation  plus  large  auront 
peut-être  raison  un  jour. 

A  part  M.  Verneuil,  tous  les  orateurs  qui  ont  pris  la  parole  sur 
cet  important  sujet  ont  affirmé  la  constance  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  en  foyer,  dans  les  extrémités  épiphysaires  ;  lésions  contre 
lesquelles  l’arthrectomie  doit  rester  forcément  impuissante. 

M.  Tillaux  vous  a  soumis  le  cas  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’un 
coup  de  revolver,  présentait  les  symptômes  d’une  phlébartérie 
des  vaisseaux  de  la  région  supérieure  du  cou. 

MM.  Le  Fort,  Trélat,  Després,  Quénu  conseillèrent  la. tempori¬ 
sation,  en  insistant  sur  l’efficacité  de  la  ligature  à  distance  :  la  li¬ 
gature  des  quatre  vaisseaux  divisés  devant  constituer  pour  M. Trélat 
la  seule  intervention  efficace. 

M.  Berger  vous  a  fait  un  rapport  sur  un  anévrysme  de  la  cubitale, 
guéri  par  M.  Lecerf  au  moyen  de  la  ligature  des  deux  bouts  de 
l’artère  et  de  la  suppuration  du  sac. 

M.  Trélat  affirma  à  ce  propos  toutes  ses  préférences  pour  la 
réunion  immédiate,  après  extirpation  du  sac,  ou  cruentation  de 
l’espace  qui  le  représente. 

M.  Bazy  vous  a  lu  tout  récemment  l’émouvant  récit  de  l’extirpa- 
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tion  d’un  anévrysme  inguinal  enflammé,  menée  à  bien,  nonobstant 
de  graves  difficultés. 

A  ce  propos,  M.  Berger  exprime  les  regrets  que  lui  cause  l’a¬ 
bandon  de  la  méthode  d’Anel  ou  dé  Hunter,  bien  moins  sévères, 
sous  maints  rapports,  que  l’extirpation  du  sac. 

Les  observations  de  trépanation  du  crâne  se  sont  multipliées, 
depuis  que  l’on  ne  redoute  plus  autant  que  jadis  les  incertitudes 
diagnostiques  ;  ou  mieux,  que  ces  incertitudes  elles-mêmes  n’en 
semblent  plus  une  contre-indication  formelle. 

M.  Terrillon  a  largement  trépané  un  malade  qui .  éprouvait  de 
violentes  douleurs  à  la  suite  d’une  contusion  du  crâne.  Il  trouva 
des  parois  osseuses  manifestement  augmentées  d’épaisseur. 

MM.  Championnière  et  Routier  ont  tenu  semblable  conduite  vis- 
à-vis  des  mêmes  accidents,  et  n’ont  eu  qu’à  s’en  féliciter.  MM.  Til- 
laux  et  Peyrot  rendirent  responsables  des  symptômes  observés, 
une  ostéite  chronique  hyperplastique  de  la  voûte  crânienne. 

M.  Chauvel  a  rapporté  une  observation  de  M.  Moty  qui  dut  tré¬ 
paner  le  crâne  pour  atteindre  un  foyer  d’ostéite  suppurative,  con¬ 
sécutive  à  un  coup  de  feu. 

M.  Hache  (île  Beyrouth)  a  ob'enu  un  succès  de  la  trépanation, 
dans  une  fracture  du  crâne  avec  enfoncement. 

M.  Chauvel  a  également  résumé  devant  vous  une  observation  de 
M.  Chénieux  qui  vil  un  malade  succomber  à  des  accidents  épilepti¬ 
formes,  à  la  suite  d’une  grave  blessure  du  cerveau,  avec  présence 
dans  son  tissu  pendant  un  mois  et  demi  d’un  volumineux  corps 
étranger.  La  plaie  était  complètement  guérie  à  l’époque  de  la  mort 
du  malade. 

M.  Cérard-Marchant  a  rétabli  le  fonctionnement  du  nerf  crural 
en  le  libérant  d’une  masse  cicatricielle  où  ce  dernier  était  englobé. 

Deux  rapports  seulement  à  vous  signaler  sur  la  chirurgie  ocu¬ 
laire,  qui  délaisse  de  plus  en  plus  notre  société .  l’un  de  M.  Chauvel 
sur  une  observation  de  gliome  de  la  rétine  par  M.  Lagrange  (de 
Bordeaux);  le  second  de  M.  Delens  sur  un  cas  d’hémorrhagie  du 
corps  vitré  guéri  par  1  ophtalmotomie  antérieure. 

L’extirpation  totale  du  larynx,  pour  lff cancer  dé  cet  organe,  n’est 
que  rarement  entreprise  chez  nous,  ainsi  qu’en  témoigne  le  nombre 
restreint  des  observations.  M.  Périer  vous  en  a  fait  connaître  un 
cas  qui,  malgré  une  technique  opératoire  parfaite,  fut  suivie  à 
courte  échéance  d’un  dénoument  fatal. 

MM.  Terrier  et  Le  Dentu  ont  pratiqué  chacun  une  fois  l’ablation 
du  larynx.  Le  malade  de  M.  Terrier  succomba  quatre  mois  après 
l’opération  avec  des  ganglions  cervicaux  secondaires  ;  la  récidive 
eut  lieu  sur  place  chez  celui  „de  M.  Le  Dentu  avant  la  réparation 
complète  de  la  plaie. 
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M.  Kirmisson  a  analysé  Une  observation  de  M.  Gellé  (de  Pro¬ 
vins),  relative  à  une  ouverture  large  du  thorax  avec  résection  de 
la  sixième  et  de  la  septième  côte,  dans  un  cas  d’empyème  traité 
depuis  un  an  déjà,  par  l’incision  simple. 

M.  Schwartz  a  dû  pratiquer  la  pleurotomie  pour  retirer  de  la 
plèvre  un  drain  qui  y  séjournait  depuis  près  d’une  année,  et  avait 
déterminé  une  vomique  purulente. 

Un  travail  de  M.  Larabrie  a  servi  de  prétexte  à  un  savant  rap¬ 
port  de  M.  Monod  sur  la  structure  des  tumeurs  procédant  des 
glandes  buccales  et  palatines.  M.  Verneuil  fit  observer  que,  clini¬ 
quement,  ces  tumeurs  sont  toujours  bénignes,  et  que  leurs  récidives 
seules  revêtent  parfois  la  malignité  du  sarcome. 

M.  Schwartz  a  rendu  compte  d’une  observation  de  M.  Moure  (de 
Bordeaux)  sur  une  triple  hémorrhagie  secondaire  chez  un  enfant 
de  7  ans,  consécutive  à  une  amygdalotomie. 

M.  Quénu  vous  a  exposé  les  règles  suivant  lesquelles  il  applique 
la  galvauo-puncture  au  traitement  de  l’hypertrophie  amygdalienne. 
MM.  Chauvel  et  Marc  Sée  n’ont  jamais  vu  d’hémorrhagies  sérieuses 
à  la  suite  de  l'extirpation  sanglante  des  amygdales  ;  tandis  que 
MM.  Verneuil  et  Ghainpionnière  en  admettent  la  possibilité  chez 
l’adulte  et  pensent  que  c’est  chez  ces  derniers  que  la  méthode  de 
M.  Quénu  trouverait  surtout  son  in  lication. 

M.  Roux  (de  Brignolles)  tils  a  vu  succomber  à  des  phénomènes 
de  congestion  pulmonaire  un  malade  auquel  il  avait,  pratiqué  la 
gastrostomie  pour  un  rétrécissement  cicatriciel  de  l’œsophage.  A  ce 
sujet  MM.  Terrier,  Berger,  Routier,  Terrillon  ont  fait  connaître  les 
procédés  opératoires  dont  ils  se  sont  servis  et  auxquels  ils  attri¬ 
buent  les  succès  que  leur. a  fournis  la  gastrostomie. 

M.  Chauvel  vous  a  rendu  compte  d’une  laparotomie  pratiquée 
avec  succès  par  M.  Moty  dans  une  rupture  traumatique  de  l’in¬ 
testin. 

M.  Reclus  reprenant  ce  sujet  qui  lui  est  familier,  à  propos  d’une 
observation  de  M.  Lagrange  (de  Bordeaux),  affirma  à  nouveau  qu’il 
n’est  point  un  adversaire  systématique  de  la  laparotomie,  mais 
qu’il  veut  que  cette  intervention  s’appuie  sur  un  diagnostic  aussi 
précis  que  possible. 

M.  J.  Bœckel  a  pratiqué  heureusement,  chez  une  femme  de 
78  ans,  une  entérorrhaphie  pour  amener  l’oblitération  d’un  anus 
contre  nature  qu’il  avait  dû  créer,  à  l’occasion  d’une  hernie  crurale 
gangrenée. 

M.  Routier  a  repris  laquestion  de  l’occlusion  intestinale,  et  dans 
un  judicieux  mémoire,  basé  sur  cinq  observations,  il  relève  les  dif¬ 
ficultés  du  diagnostic,  dont  la  précision  est  pourtant  si  désirable 
dans  l’espèce. 
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Dans  la  discussion  qui  suivit,  MM.Terrillon  et  Terrier  avancèrent 
que  la  zone  de  submatité  vers  la  région  inférieure  de  l’abdomen, 
signalée  par  M.  Duplay,  permet  de  distinguer  la  péritonite  sup- 
purée  de  l’obstruction  intestinale;  tandis  que  MM.  Quénu  et  Jala- 
gnier  n’attachent  qu’une  importance  très  accessoire  à  ce  signe. 

La  colotomie  inguinale,  comme  opération  palliative,  s’est  défini¬ 
tivement  substituée  à  la  colotomie  lombaire.  Aussi  les  efforts  ten¬ 
dent-ils  aujourd’hui  à  perfectionner  sa  technique,  à  la  simplifier, 
tout  en  améliorant  ses  résultats. 

M.  Reclus,  dans  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Jeannel  (de 
Toulouse),  à  propos  de  la  colotomie  en  deux  temps,  se  fait  le  dé¬ 
fenseur  du  procédé  de  Maydl,  dans  les  obstructions  chroniques, 
où  l’on  peut  différer  l’ouverture  de  l’intesiin. 

M.  Verneuil  vous  a  entretenu  des  difficultés  que  rencontre  le 
bon  fonctionnement  de  l’anus  artificiel.  Les  matières  doivent  ren¬ 
contrer  un  obstacle  qui  les  dirige  vers  l’ouverture  opératoire  ; 
autrement  elle  s’engagent  dans  le  bout  inférieur  dé  l’intestin.  Cet 
obstacle,  M.  Verneuil  l’obtient  en  confectionnant  un  éperon  ana¬ 
logue  à  celui  de  l’anus  herniaire. 

A  la  suite  d’un  rapport  de  M.  Routier  sur  une  observation  de 
M.  Poisson  (de  Nantes),  la  Société  a  engagé  un  long  débat  sur  la 
valeur  du  procédé  de  Kraske,  dans  l'extirpation  des  cancers  du 
rectum  haut  situés  ;  sur  ses  indications  et  ses  conséquences  possi¬ 
bles.  La  plupart  des  orateurs  qui  ont  participé  à  cette  discussion 
y  ont  apporté  le  tribut  de  leur  expérience  personnelle. 

MM.  Terrier,  Gérard-Marchant,  Richelot,  ont  pu  exécuter  l’opé¬ 
ration  typique  ;  résection  sacrée,  incision,  suture  entéro-sphincté- 
ricnne,  et  cela  avec  succès. 

Dans  d’autres  cas,  l’opération  ne  put  être  terminée  qu’en  enta¬ 
mant  profondément  la  région  des  sphincters. 

Il  semble  que  la  méthode  en  question  doive  être  réservée  aux 
cancers  annulaires,  élevés  et  bien  limités.  En  agissant  avec  plus 
de  hardiesse,  on  s’expose  à  d’assez  fâcheux  mécomptes  ;  ou  tout 
au  moins  est-on  obligé  de  modifier  la  méthode  dans  des  propor¬ 
tions  qui  lui  enlèvent  une  grande  partie  de  son  originalité. 

M.  Verneuil  vous  a  mis  à  même  de  constater  directement  les 
brillants  résultats  de  l’opération  si  ingénieuse  qu’il  a  créée,  la  rec- 
topexie.  A  l’une  de  nos  dernières  séances,  M.  Gérard-Marchant 
vous  en  a  communiqué  un  nouveau  cas,  suivi  également  d’une 
pleine  guérison. 

La  pathogénie  et  le  traitement  des  affections  inflammatoires, 
parfois  si  graves,  qui  se  développent  dans  la  région  cæcale,  ont 
été  étudiées  par  MM.  Reclus,  Berger,  Schwartz,  Richelot,  Routier. 

MM.  Reclus  et  Schwartz  ont  eu  en  vue  les  cas  graves,  à  marche 
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rapide,  qui  réclament  très  vite  une  intervention  énergique,  dont 
M.  Reclus  a  très  bien  établi  les  règles  :  comme  cause  de  ces  acci¬ 
dents,  presque  toujours  une  perforation  de  l’appendice  iléo- 
cæcal. 

M.  Berger  a  envisagé  les  diverses  modalités  des  inflammations 
pérityphliques.  Il  tient  grand  compte  de  ces  accidents  légers, 
bien  plus  du  ressort  delà  médecine  que  de  la  chirurgie,  lesquelles 
guérissent  sans  aucune  intervention  opératoire.  Il  se  déclare  l’ad¬ 
versaire  résolu  des  chirurgiens  partisans  d’une  opération  quand 
même. 

M.  Richelot,  puis  M.  Terrier  vous  ont  montré  que,  chez  les 
femmes,  il  est  possible  de  confondre  les  appendiculites  avec 
quelques  affections  des  annexes  utérines. 

La  chirurgie  du  foie  vous  a  valu  un  rapport  de  M.  Ghauvel  sur 
l’ouverture  des  abcès  de  cet  organe  par  la  méthode  de  Stromeyer- 
Little  ;  une  observation  de  cholécystentérostomie  par  M.  Tillaux  ; 
une  seconde  de  M.  Terrier  sur  le  même  sujet. 

M.  Le  Dentu  vous  a  présenté  un  calcul  hépatique,  extrait  avec 
succès  par  la  cholécystotomie.  M.  Terrillon  vous  a  lu  un  rapport 
sur  un  cas  à  peu  près  identique  de  M.  Ghaput. 

Je  ne  signale  que  pour  mémoire  la  discussion  toute  récente,  sou¬ 
levée  par  une  observation  de  M.  Peyrot,  relative  à  l’ouverture  d’un 
volumineux  abcès  du  foie,  dans  le  pus  duquel  on  ne  rencontra 
aucun  des  microbes  de  la  suppuration.  Ge  dernier  fait  expliquerait 
en  partie,  l’absence  de  l’infection  péritonéale  à  la  suite  de  la  mé¬ 
thode  de  Little,  lorsqu’il  n’existe,  ce  qui  est  presque  constant, 
aucunes  adhérences  pariéto-viscérales. 

M.  Terrillon  vient  de  vous  lire  un  travail  étendu,  où  il  résume  sa 
pratique  tout  entière  sur  la  chirurgie  hépatique. 

L’extirpation  du  rein,  naguère  encore  accueillie  avec  une  assez 
froide  réserve,  n’a  point  tardé  par  le  seul  mérite  des  services  ren¬ 
dus,  et  d’une  bénignité  relative  dont  on  ne  la  soupçonnait  guère, 
à  s’imposer  à  tous.  Les  observations  de  cette  grave  opération  ne 
sont  plus  isolées  et  vous  avez  pu,  cette  année,  entendre  le  récit 
de  neuf  guérisons  obtenues  pour  des  cas  divers. 

MM.  Terrillon,  Quénu,  Monod,  Villeneuve  (de  Marseille)  ont 
pratiqué  avec  succès  la  néphrectomie  totale  pour  des  affections 
néoplasiques  du  rein  (épithélioma,  cancer  kystique,  maladie  kys¬ 
tique).  L’hésitation  pour  M.  Ghampionnière  n’est  plus  permise 
dans  ces  cas  ;  il  suffît  de  reconnaître  vite  l’affection  pour  la  traiter 
avec  la  même  décision  que  comporte  l’intervention  contre  les 
tumeurs  malignes  accessibles  en  général. 

MM.  Brun,  Monod,  Reclus,  Villeneuve,  ont  extirpé  avec  succès 
des  pyélonéphrites  primitives  ou  secondaires,  avec  ce  que  la  sup- 
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puration  avait  laissé  de  tissu  rénal  intact  :  en  tout  neuf  néphrecto¬ 
mies,  neuf  guérisons. 

M.  Brun  vous  a  rendu  compte  d’une  observation  de  M.  Tuffier, 
concernant  la  guérison  au  moyen  de  la  suture  appliquée  directe¬ 
ment  sur  l’organe  isolé,  d’une  fistule  du  rein,  consécutive  à  une 
néphrectomie. 

M.  Segond  vous  a  présenté  un  jeune  malade  opéré  par  lui  d’une 
exstrophie  de  la  vessie,  au  moyen  d’une  méthode  qui  lui  est 
propre. 

Malgré  quelques  cas  heureux  obtenus  notamment  par  M.  Schwartz 
et  M.  Jalaguier,  la  fixation  au  fond  des  bourses  du  testicule  ecto- 
pié,  au  moyen  de  la  simple  suture,  n’a  point  donné  satisfaction  à 
tous  ceux  qui  l’ont  essayée.  Aussi  M.  Richelot  a-t-il  pris  le  parti 
de  ne  mettre  l’organe  en  place  qu’après  avoir  détruit  le  canal 
vagino-péritonéal  qui  persiste  souvent  dans  ces  cas.  Il  amène  ainsi 
la  guérison  de  la  hernie  concomitante,  ou  l’empêché  de  se  produire, 
en  détruisant  les  dispositions  organiques  qui  la  rendent  possible. 

MM.  Championnière  et  Monod  sont  partisans  de  cette  manière 
de  procéder,  qui  n’a  chance  de  réussir  que  si  l’on  détruit  les  obs¬ 
tacles  situés  dans  le  cordon,,  et  qui  s’opposent  à  la  descente  de  la 
glande  séminale.  MM.  Gérard-Marchant  et  Reclus  ont  constaté 
parfois  l’inutilité  de  ces  tentatives  ;  MM.  Després,  Le  Dentu,  Til- 
laux,  n’admet tent  pas  que  la  hernie  se  produise  fatalement. 

M.  Terrier  vous  a  rendu  compte  des  tentatives  de  MM-  Tuffier 
et  Dumoret.  Ces  chirurgiens  ont  eu  l’idée  de  fixer  la  vessie  à  la 
paroi  abdominale,  pour  obtenir  la  guérison  de  la  cystocèle  vagi¬ 
nale,  après  l’avoir  relevée. 

MM.  Yerneuil,  Bouilly,  Pozzi  firent  observer  que  les  anaplasties 
vagino-périnéales,  bien  moins  sérieuses  dans  leurs  conséquences 
immédiates,  répondaient  mieux  aux  indications  dérivant  des  condi¬ 
tions  pathogéniques  de  cette  affection, 

M.  Dubreuil  (de  Montpellier)  vous  a  envoyé  l’observation  d’un 
kyste  hydatique  de  la  mamelle. 

M.  Verneuil  vous  a  rappelé  tout  le  bénéfice  que  peut  retirer  la 
thérapeutique  de  quelques  affections  de  cette  glande,  4e  l’emploi 
du  spray  phéniqué.  Par  ce  moyen,  il  put  combattre  les  graves 
complications  inflammatoires  que  présentait  un  sarcome  ulcéi’é  du 
sein  chez  une  diabétique  ;  il  provoqua  dans  un  second  cas  le  recul 
des  accidents  dus  à  une  forme  spéciale  de  mammite  subaiguë  con¬ 
gestive,  qui  tout  d’abord  avait  fait  penser  à  un  sarcome. 

Les  travaux  des  années  précédentes  semblent  avoir  momenta¬ 
nément  presque  tari  la  source  des  communications  ayant  trait  aux 
affections  de  l’ovaire  et  de  la  trompe, 

M.  Terrillon  vous  a  entretenu  d’urie  nouvelle  série  de  trente-cinq 
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ovariotomies;  il'  a  de  plus  résumé  ses  communications  antérieures 
portant  sur  200  cas.  Quelques  présentations  isolées  de  pyo-salpinx 
et  d’hémato-salpinx,  par  MM.  Routier  et  Reynier. 

Les  suppurations  pelviennes,  d’origine  salpingo-ovarienne,  sont- 
elles  toutes  et  exclusivement  justiciables  de  la  laparotomie  ? 

Tel  n’est  point  l’avis  de  M.  Bouilly  qui,  dans  six  cas  rapportés 
par  lui,  a  cru  devoir  recourir  à  l’incision  vaginale  conseillée  par 
M.  Laroyenne  (de  Lyon).  Notre  collègue  réserve  cette  méthode 
aux  cas  où  l’on  peut  constater  l’existence  d’une  poche  nettement 
fluctuante,  unilatérale,  facilement  appréciable  au  moyen  de  la  pal¬ 
pitation  bimanuelle,  provoquant  des  accidents  de  septicémie 
fébrile. 

MM.  Desprès,  Polaillon,  Routier,  Reclus,  Monod  ont  eu  des 
guérisons  par  l’incision  vaginale  ;  M.  Reclus  dut  pourtant  recourir 
ultérieurement  à  une  laparotomie  qui  se  termina  défavorablement, 

MM.  Terrillon,  Terrier,  Pozzi  préfèrent  la  laparotomie  pour  tous 
les  cas,  lors  même  qu’on  n’a  point  la  certitude  de  pouvoir  com¬ 
pléter  l’intervention  par  l’extirpation  du  kyste  purulent, 

MM.  Routier  et  Terrillon  vous  ont  entretenus  de  malades  qui 
avaient  été  très  améliorées,  sinon  guéries,  à  la  suite  de  laparo¬ 
tomies  pour  des  péritonites  tuberculeuses,  M,  Polaillon  a  guéri  par 
l’ablation  une  salpingo-ovarite  bacillaire.  MM,  Terrier,  Schwartz 
et  Quénu  font  quelques  réserves  sur  ce  sujet.  M.  Schwartz  vient 
de  constater  la  reproduction  de  l’ascite  chez  une  malade  opérée 
par  lui  il  y  a  près  d’une  année.  M.  Terrier  ne  veut  admettre,  comme 
de  nature  tuberculeuse  bien  démontrée,  que  les  cas  ou  l’examen 
microbiologique  permet  de  constater  l’existence  du  bacille  spéci¬ 
fique. 

Une  opération  d’origine  bien  française,  le  curettage  utérin,  dé¬ 
laissée  pendant  fort  longtemps,  a  fait  depuis  plusieurs  années  déjà, 
à  l’étranger  et  chez  nous,  une  réapparition  brillante,  grâce  aux 
procédés  de  l’antisepsie  qui  lui  ont  enlevé  ce  qü’elle  présentait  de 
dangereux. 

Un  mémoire  de  M.  Bouiily  sur  sa  technique,  sa  valeur  théra¬ 
peutique  dans  le  traitement  de  l’endométrite,  est  devenu  le  point 
de  départ  d’une  discussion  pleine  de  faits  et  d’aperçus  nouveaux. 

Presque  tous,  après  application  sévère  des  règles  de  l’antisepsie 
gynécologique,  dilatent  plus  ou  moins  longuement  les  orifices 
utérins,  ainsi  que  le  corps  lui-même  de  la  matrice.  La  plupart 
anesthésient  la  malade  avant  de  soumettre  la  muqueuse  altérée  à 
l’action  de  la  curette  mousse  ou  tranchante.  Un  modificateur  asep¬ 
tisant  succède  à  l’instrument  ;  puis  un  repos  de  plusieurs  jours  et 
l’emploi  d’une  asepsie  sévère  succèdent  à  l’opération. 

Le  curettage  contre  l’endométrite  hémorrhagique  règne  en  vain- 
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queur  incontesté,  suivant  l’heureuse  expression  de  notre  si  regretté 
collègue,  le  professeur  Trélat.  Les  formes  purulentes  et  catar¬ 
rhales,  bien  que  plus  rebelles,  sont  toujours  améliorées,  sinon  gué¬ 
ries  par  ce  moyen. 

Bien  que  MM.  Routier  et  Terrillon  considèrent  le  curettage 
comme  un  moyen  dangereux  quand  il  existe  des  complications 
péri-utérines  inflammatoires,  MM.  Bouilly  et  Trélat  auraient  vu 
disparaître  des  salpingo-ovarites  bien  nettes  sous  l’influence  du 
curettage  suivi  d’une  aseptisation  parfaite  de  la  cavité  utérine. 

M.  Trélat,  très  affirmatif  sur  ce  point,  a  constaté  cinq  fois  cette 
heureuse  issue,  chez  des  malades  qui  semblaient  vouées  à  la  pra¬ 
tique  bien  autrement  offensante  de  l’extirpation  des  annexes. 

Pour  M.  Richelot,  le  curettage  reste  absolument  impuissant 
contre  les  lésions  inflammatoires  du  col,  qui  coïncident  souvent 
avec  l’endométrite  ;  aussi  a-t-il  cru  devoir  pratiquer  31  fois  sur 
51  cas  l’opération  d’Emmet  ou  de  Schrôder  pour  parfaire  l’action 
exercée  par  le  curettage. 

M.  Terrier  se  montre  moins  partisan  de  ces  opérations  anaplas- 
tiques,  qui  entraînent  parfois  des  atrésies  de  l’orifice  cervical, 
malgré  qu’elles  soient  régulièrement  exécutées. 

M.  Polaillon  est  venu  revendiquer  les  droits  d’une  méthode 
jouissant  d’une  efficacité  incontestable  dans  le  traitement  des 
endométrites,  laquelle  serait  bien  plus  simple,  bien  moins  solennelle 
dans  ses  allures,  que  le  curettage  utérin  :  c’est  la  cautérisation  des 
muqueuses  altérées  au  moyen  de  la  pâte  au  chlorure  de  zinc. 

Les  faits  favorables  avancés  par  notre  collègue,  n’ont  pu  pallier 
absolument  les  inconvénients  de  ces  cautérisations  relevés  minu- 
tieusements  par  MM.  Segond,  Reynier  et  Pozzi  ;  ce  dernier  dut 
pratiquer  l’ovariotomie  à  la  suite  de  troubles  dysménorrhéiques 
graves,  éprouvés  par  une  malade  qui  avait  été  soumise  à  l’action 
du  caustique. 

M.  Routier  crut  devoir  rapporter  à  une  atrésie  de  l’orifice  tubo- 
utérin,  causée  par  une  cautérisation  antécédente,  un  hémato-salpinx 
qu’il  dut  extirper. 

L’opération  d’Alexander  semble  perdre  quelque  peu  du  terrain 
qu’elle  avait  conquis.  M.  Terrillon,  dans  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Lagrange  (de  Bordeaux),  a  signalé  plusieurs  échecs 
survenus  quelque  temps  après  cette  opération,  suivie  d’abord 
d’un  résultat  heureux. 

M.  Bouilly  ainsi  que  M.  Trélat  furent  d’avis  que  la  constitution 
d’un  périnée  épais  et  solide  est  nécessaire  au  maintien  de  la  cor¬ 
rection  obtenue  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 

Le  traitement  des  fibromes  utérins  est  rempli  de  difficultés  et 
d’incertitudes.  Dans  les  décisions  souvent  très  graves  qu’il  con- 
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vient  de  prendre  à  leur  égard,  il  importe  d’apprécier  aussi  exac¬ 
tement,  aussi  minutieusement  que  possible  les  conditions  dans 
lesquelles  se  présentent  et  l’affection  et  les  malades. 

Il  ne  s’agit  point  ici,  en  effet,  de  ces  lésions  organiques  à  marche 
progressive  et  déterminée,  qui  dans  un  délai  plus  ou  moins  proche, 
en  vertu  même  des  lois  qui  président  à  leur  évolution,  doivent 
apporter  fatalement  des  troubles  locaux  et  généraux  incompatibles 
avec  la  vie. 

Certains  fibromes  sommeillent  indéfiniment  ;  leur  existence  est 
à  peine  soupçonnée  si  un  hasard  ne  les  fait  découvrir.  D’autres, 
après  avoir  acquis  un  volume  considérable,  s’arrêtent  brusquement 
dans  leur  croissance,  et  permettent  aux  malades  d’atteindre  les 
limites  de  l’extrême  vieillesse,  sans  leur  avoir  jamais  causé  d’acci¬ 
dents  sérieux. 

Il  faut  joindre  à  ceci  que,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  la  destruc¬ 
tion  opératoire  de  l’affection,  nécessitant  presque  toujours  la  sup¬ 
pression  de  l’organe  qui  leur  sert  de  support,  est  restée  une  grave 
opération,  contre  laquelle  hésitaient  bon  nombre  de  chirurgiens, 
tant  que  n’existait  point  une  indication  vitale  absolue.  C’est  ainsi 
que  M.  Terrier,  donnant  la  statistique  des  hystérectomies  pratiquées 
dans  son  service  depuis  1883,  a  annoncé  une  mortalité  brute  de 
39,48  0/0. 

M.  Segond  a  eu  9  morts  sur  20  opérations. 

On  s’explique  aisément  ainsi  que  l’on  ait  cherché  à  étendre  au 
plus  grand  nombre  des  cas  les  bénéfices  des  méthodes  dites 
indirectes. 

M.  Ghampionnière  a  largement  expérimenté  l’action  des  courants 
électriques  au  moyen  d’une  disposition  spéciale  des  électrodes, 
qui  met  la  méthode  à  l’abri  des  objections  que  certaines  manières 
de  procéder  avaient  justement  soulevées. 

L’action  de  l’agent  électrique  serait  remarquable,  d’après  notre 
collègue,  chez  les  sujets  qui  ont  dépassé  35  ans.  Plus  tôt,  il  échoue 
souvent.  La  coexistence  de  salpingo-ovarites  ne  contre-indiquerait 
point  ce  mode  de  traitement,  qui  n’a  causé  aucun  accident  chez 
diverses  malades  présentant  cette  complication. 

M.  Richelot,  dans  un  intéressant  mémoire,  s’est  élevé  contre 
l’usage  abusif  de  l’électricité,  défendu  par  quelques  spécialistes. 
Il  n’en  recommande  l’emploi  qu’après  s’être  assuré  par  un  examen 
sérieux  d’un  diagnostic  exact  d’abord,  puis  de  l’absence  de  toute 
complication  annexielle.  Cette  coïncidence  en  est  pour  lui  une 
contre-indication  absolue. 

S’appuyant  sur  des  succès  opératoires,  il  a  plaidé  devant  vous 
la  cause  de  l'hystérectomie,  à  laquelle  il  faut  bien  recourir  en  cas 
d’échec  des  autres  méthodes. 


BULL. 
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MM.  Tozzi,  Terrier,  Championnière  ont  vivement  combattu 
l’assimilation  que  M.  Richelot  avait  tenté  d’établir  entre  l’ovario¬ 
tomie  et  l’hystérectomie,  lors  même  qu’il  est  possible  de  rentrer 
le  pédicule.  MM.  Bouilly,  Championnière,  Pozzi,  Routier  et  Terrier 
sont  d’ailleurs  peu  partisans  de  cette  méthode,  qui,  entre  autres 
inconvénients,  exposerait  bien  plus  à  l’infection  du  péritoine  que  le 
traitement  extra-ab dominai. 

MM.  Pozzi  et  Segond  ont  insisté  sur  les  variétés  anatomiques 
individuelles  des  fibromès  ;  variétés  qui  ne  permettent  point 
d’établir  des  règles  opératoires  absolues. 

Il  répugne  à  M.  Le  Dentu  de  sectionner  totalement  le  périnée 
pour  obtenir  l’occlusion  des  fistules  recto-vaginales,  petites  et  haut 
situées.  Aussi  notre  confrère  a-t-il  imaginé  un  nouveau  procédé 
anaplastique  à  lambeaux,  au  moyen  duquel  il  a  guéri  une  de  ces 
fistules,  située  au-dessus  des  sphincters,  et  qui  datait  de  quatre 
ans. 

M.  Quénu,  comme  M.  Le  Dentu,  a  le  respect  du  périnée.  Il  a 
obtenu  un  beau  sucoès  au  moyen  d’un  procédé  qui  dérive  de  celui 
proposé  par  M.  A.  Guérin.  M.  Segond,  à  propos  d’une  observation 
de  M.  Félizet,  qui  lui  aussi  obtint  l’oblitération  d’une  fistule  recto- 
vaginale  par  un  procédé  offrant  de  grandes  analogies  avec  celui 
de  M.  A.  Guérin,  fit  remarquer  qu’il  fallait  tenir  grand  compte, 
dans  le  choix  du  procédé  à  adopter,  de  l’état  du  périnée.  Si  cette 
dernière  région,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  a  souffert,  est 
affaiblie,  consécutivement  à  des  déchirures  partielles,  il  vaut 
mieux  recourir  d’emblée  à  la  section  totale  suivie  de  la  réfection 
immédiate. 

Signalons  pour  terminer  un  travail  très  complet  de  M.  Terrillon 
sur  le  sarcome  de  l’utérus. 

J’ai  hâte  de  finir,  Messieurs,  car  il  me  semble  que  la  prolixe 
énumération  à  laquelle  je  viens  de  me  livrer  fatigue  inutilement 
votre  attention.  Malgré  tout,  je  m’aperçois  que  je  n’ai  pu  cons¬ 
truire  qu’une  nomenclature  écourtée,  qui  ne  donne  qu’une  bien 
faible  idée  de  la  richesse  de  vos  bulletins. 

Est-ce  une  illusion  que  plusieurs  de  mes  prédécesseurs  ont 
éprouvée  avant  moi?  Il  me  semble  que  l’année  1890  n’aura  rien  à 
envier  à  celles  qui  l’ont  précédée  par  la  variété,  l’importance,  la 
multiplicité  des  sujels  qui  vous  ont  occupés. 

Excusez  donc  la  sécheresse  du  compte  rendu  auquel  sont 
astreints  vos  secrétaires  annuels  ;  devant  l’imperfection  des 
résultats,  ne  tenez  compte  que  de  la  bonne  volonté  et  des  excel¬ 
lentes  intentions  qui  président  à  l’accomplissement  de  ce  devoir 
ingrat. 

Permettez-moi,  Messieurs  et  chers  collègues,  au  moment  de 
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descendre  du  poste  peu  envié  où  m’ont  appelé  et  maintenu  vos 
suffrages,  de  vous  remercier  de  la  bienveillance  incessante  avec 
laquelle  vous  facilitez  la  tâche  de  vos  secrétaires  en  allégeant, 
autant  que  faire  se  peut,  ce  que  leurs  fonctions  ont  parfois  de 
lourd  et  de  pénible. 


Prix  décernes  pour  l’année  1890. 

PRIX  DUVAL 

M.  Reboul  (Jules),  pour  sa  thèse  intitulée  :  Contribution  à  l'étude  du 
traitement  de  la  tuberculose  des  os,  des  articulations  et  des  synoviales 
tendineuses;  de  l'emploi  des  antiseptiques,  et  en  particulier  dd  naph- 
tol  camphré. 

PRIX  LABORIE 

Le  prix  n’est  pas  décerné.  Un  encouragement  de  300  francs  est 
accordé  à  M.  le  Dr  Ch.  Leorain,  médecin-major  au  1er  bataillon  d’artil¬ 
lerie  de  forteresse,  à  Lille,  pour  son  mémoire  intitulé  :  Étude  critiqué 
sur  les  troubles  fonctionnels  consécutifs  à  certains  traumatismes  et  à 
certaines  lésions  chirurgicales.  De  leur  exagération. 


Prix  à  décerner  en  1891. 

1°  Prix  Duval; 

2°  Prix  Laborie  :  Des  opérations  pratiquées  sur  le  squelette  du 
pied  dans  là  cure  du  pied  bot  congénital; 

3°  Prix  Demarquay  :  Traitement  chirurgical  des  calculs  biliaires; 
4°  Prix  Gerdy  :  Cure  radicale  des  hernies  ombilicales. 

Les  mémoires  destinés  à  ces  divers  concours  devront  être 
adressés  à  la  Société  avant  le  1er  novembre  prochain. 


Le  Secrétaire  général. 

Ch.  Monod. 
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Séance  du  7  janvier  1891. 

Présidence  de  M.  Horteloup. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Une  lettre  de  M.  Desormeaux,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assis¬ 
ter  à  la  séance  ; 

3°  Une  lettre  de  M.  Pozzi,  demandant  un  congé  d’un  mois  pour 
raison  de  santé  ; 

4°  Un  travail  de  M.  Kümmer  (de  Genève)  intitulé  :  Ostéotomie 
linéaire  du  tibia  et  du  péroné  pour  pied  valgus  douloureux  de 
nature  traumatique  (Commissaire  :  M.  Kirmisson)  ; 

5°  Une  lettre  annonçant  la  mort  de  M.  Gori  (d’Amsterdam), 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie; 

6°  Deux  mémoires  de  M.  Lecerf,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Valenciennes,  relatifs  à  un  kyste  de  l'ovaire  avec  adhérences  et  à 
un  cas  de  prolapsus  du  rectum  avec  calcul  vésical  (commissaire  : 
M.  Berger). 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Marchand.  M.  Terrillon,  dans  la  précédente  séance,  vous  a 
raconté  l’histoire  d’un  jeune  malade  auquel  il  avait  pratiqué  une 
laparotomie  exploratrice  pour  rechercher  une  suppuration  hépa¬ 
tique  dont  il  soupçonnait  l’existence.  Le  péritoine  ouvert  et  la  face 
supérieure  du  foie  mise  à  nu,  aucun  signe  extérieur  ne  permit  de 
reconnaître  le  point  où  siégeait  un  abcès  de  petit  volume,  quel’au- 
topsie  seule  permit  de  découvrir. 

J’ai  dû  moi-même,  au  mois  de  novembre  dernier,  pratiquer  la 
laparotomie  chez  une  jeune  femme  de  27  ans  dans  des  conditions 
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qui  offrent  quelque  analogie  avec  le  cas  de  M.  Terrillon,  nonobs¬ 
tant  des  dissemblances  fondamentales. 

La  malade  à  laquelle  je  fais  allusion  était  une  jeune  femme  qui 
avait  eu  deux  enfants,  dont  le  dernier  accouchement  remontait  à 
quatre  ans  et  avait  toujours  habité  Paris. 

Elle  fut  prise  brusquement,  deux  mois  environ  avant  le  moment 
où  je  la  vis,  d’un  frisson  violent,  suivi  de  vomissements  ;  et  cela  en 
pleine  santé,  sans  ancune  concomitance  pathologique. 

Il  survint  de  la  fièvre,  et  la  malade  dut  s’aliter.  Les  symptômes 
qu’elle  présenta  furent  d’abord  assez  indécis,  car  l’affection  fut 
prise  pour  une  fièvre  typhoïde,  puis  pour  une  pleurésie  du  côté 
droit.  Peu  à  peu  cependant,  ces  phénomènes  prirent  de  la  netteté, 
et  lorsque  je  fus  appelé,  M.  Chevassus,  qui  lui  donnait  des  soins, 
avait  depuis  longtemps  déjà  rectifié  le  premier  diagnostic  et  pré¬ 
jugé  de  la  véritable  nature  de  l’affection,  autant  que  faire  se  pou¬ 
vait. 

Je  trouvai  une  malade  très  amaigrie,  dont  les  conjonctives  et  la 
peau  présentaient  une  teinte  subictérique  très  prononcée.  L’abdo¬ 
men  était  légèrement  distendu  par  des  gaz  intestinaux  ;  mais  la 
région  épigastrique  offrait  une  tuméfaction  très  manifeste.  La  pal¬ 
pation  de  la  région  hépatique  était  douloureuse  ;  le  foie,  volumineux, 
débordait  de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes  :  la  matité 
hépatique  était  augmentée  dans  des  proportions  correspondantes. 
Au  niveau  de  la  régiou  épigastrique,  on  arrivait  aisément  sur  le 
foie,  qui  la  recouvrait  entièrement;  malgré  la  tuméfaction  appa¬ 
rente  qui  existait  à  ce  niveau,  le  tissu  de  l’organe  semblait  dur  et 
rénitent;  nulle  part  trace  d’un  point  ramolli  ou  fluctuant. 

La  température,  qui  était  soigneusement  prise,  offrait  des 
rémissions  le  matin  qui  arrivaient  à  37°, 5,  et  des  ascensions  ves¬ 
pérales  qui  allaient  de  38°, 5  à  39°  et  plusieurs  dixièmes.  Les 
fonctions  intestinales  étaient  à  peu  près  régulières,  nonobstant 
un  peu  de  diarrhée  qui  n’avait  jamais  duré  longtemps. 

Je  soupçonnai  qu’il  devait  exister  un  foyer  de  suppuration  intra- 
ou  périhépatique,  dont  je  ne  pouvais  nettement  percevoir  les  signes, 
mais  qu’une  laparatomie  mettrait  en  évidence  ;  malgré  l’incerti¬ 
tude  du  diagnostic,  en  raison  de  l’état  grave  dans  lequel  se  trou¬ 
vait  la  malade  et  qui  n’admettait  aucune  temporisation,  je  la  fis 
admettre  d’urgence  à  l’hôpital  Saint-Louis  où,  le  lendemain  de  son 
arrivée,  je  pratiquai  une  laparotomie,  que  je  fis  sur  la  ligne  blanche, 
parce  que  c’était,  je  le  rappelle,  au  niveau  de  la  région  épigastrique 
qu’existait  la  tuméfaction  d’ont  j’ai  parlé,  et  que  l’incision  médiane 
tombait  exactement  sur  elle. 

Je  ne  trouvai  rien  d’anormal  au  niveau  du  péritoine  périhépatique  ; 
le  foie  était  volumineux,  dur  partout,  ne  présentant  nulle  part 
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aucun  point  ramolli  qui  pût  me  servir  d’indication.  J’explorai  très 
attentivement  sa  face  diaphragmatique,  la  région  de  la  vésicule,  les 
parties  accessibles  de  la  face  inférieure,  sans  rien  trouver.  Je 
refermai  l’abdomen,  persistant  dans  mon  idée  première  d’une  sup¬ 
puration  intra-hépatique,  située  si  profondément  qu’aucun  signe 
ne  permettait  de  con  luire  sur  elle.  La  malade  succomba  aux  pro¬ 
grès  de  son  affection,  treize  jours  après  mon  opération. 

Je  dois  dire  que  cette  dernière  ne  sembla  influencer  aucunement 
la  terminaison  fatale;  car,  fait  diflicile  à  expliquer,  il  y  eut  une 
rémission  marquée  des  accidents  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivirent  l’intervention;  rémission  que  traduisit  la  courbe  thermo- 
méirique  qui  s’abaissa  notablement.  A  l’autopsie,  je  trouvai  un  foie 
énorme,  pesant  2ks,100,  criblé  d’abcès  siégeant  dans  le  parenchyme 
de  l’organe  à  toutes  les  profondeurs.  Le  volume  de  ces  abcès 
variait  depuis  celui  d’un  pois  à  celui  d’une  noix,  avec  tous  les  inter¬ 
médiaires.  C’est  par  plusieurs  centaines  qu’on  aurait  pu  les  comp¬ 
ter.  Autour  de  la  veine  porte,  au  voisinage  du  hile,  en  dehors  du 
foie,  il  existait  un  foyer  purulent  qu’on  poursuivait  jusque  der¬ 
rière  le  pancréas  où  il  s’arrêtait.  Rien  dans  la  vésicule  et  dans  le 
reste  de  l’appareil  biliaire.  Tout  le  reste  de  l’autopsie  fut  absolu¬ 
ment  négatif;  les  intestins,  les  organes  génitaux,  les  poumons 
étaient  sains.  La  rate  était  volumineuse,  mais  la  veine  splénique 
intacte.  Une  étude  plus  complète  de  la  pièce  montra  que  toutes  les 
collections  purulentes  étaient  développées  autour  des  branches 
de  la  veine  porte.  M.  le  professeur  Corail  fut  d’avis,  à  la  Société 
anatomique  où  la  pièce  fut  présentée,  que  nonobstant  la  rareté 
d’un  foyer  purulent  autour  des  veines  intra-hépatiques,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  pyléphlébite  de  nature  et  d’origine  indéterminées. 


Rapport. 

Kyste  dermoïde  sublingual  pris  pour  une  grenouillette  sus-hyoï¬ 
dienne.  Extraction  totale  de  la  poche.  Guérison,  par  le  Dr  A. 
Schmitt,  médecin-major. 

Rapport  par  M.  Delens. 

Messieurs,  dans  une  des  dernières  séances,  M.  le  Dr  Schmitt 
nous  a  communiqué  l’observation  d’un  kyste  dermoide  sublingual 
et  nous  a  présenté  en  même  temps  la  poche  kystique  enlevée  par 
M.  Dieu  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles. 

M.,  Schmitt  a  fait  des  recherches  bibliographiques  et  est  arrivé  à 
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ajouter  neuf  observations  de  cette  rare  affection  aux  vingt  et  un 
cas  que  le  Dp  Ozenne  avait  réunis  dans  son  mémoire,  paru  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  en  1883. 

Ces  faits  appartiennent  à  Dardignac  (Revue  de  chirurgie ,  1884); 
TiHaux  [Chirurgie  clinique  deux  cas,  1883-1885)  Guinard,  Gérard- 
Marchant  ( Bulletins  de  la  Soc.  anatomique,  1888)  ;  Reclus  ( Gaz  des 
hôpitaux,  1888)  ;  Spencer  ( Pathol .  Soc.  of  London,  1889)  ;  Strephard 
( Montreal  méd.  chirurg.  Soc.,,  1889)  ;  Robinson  (Saint-Thomas 
hospital  reports,  1889). 

11  y  aurait  donc  seulement  une  trentaine  d’observations  publiées 
jusqu’à  ce  jour,  ce  qui  explique  que  ces  tumeurs  ne  soient  pas 
encore  bien  connues  et  qu’elles  donnent  fréquemment  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic. 

En  effet,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  les  médecins  qui  ont  vu  le 
malade  et  notre  correspondant,  M.  le  Dr  Dieu,  ont  cru  d’abord 
qu’il  s’agissait  d’une  grenouillette  sus-hyoïdienne. 

Cette  dernière  affection,  comme  je'  me  suis  attaché  à  le  montrer 
autrefois,  comprend  des  faits  assez  disparates;  mais  bien  qu’occu¬ 
pant  la  même  région,  les  kystes  dermoïdes  en  restent  complète¬ 
ment  distincts.  Il  y  a  donc  un  véritable  intérêt  à  étudier  les  faits  qui 
peuvent  permettre,  d’établir  le  diagnostic  différentiel,  et  éclairer 
sur  le  mode  de  développement  encore  obscur  des  kystes  der¬ 
moïdes. 

Ce  sont  ces  deux  points  qu’a  abordés  M.  Schmitt  dans  les  quel¬ 
ques  réflexions  dont  il  a  fait  suivre  son  observation.  Avant  de  les 
reprendre  avec  lui,  nous  la  reproduisons  à  peu  près  in  extenso. 

M...,  soldat  au  38  génie,  d’une  bonne  constitution,  sans  antécédents 
héréditaires  ou  diathésiques,  entre  à  l’hôpital  de  Versailles  le 
23  août  1890,  avec  le  diagnostic  :  grenouillette.  Il  y  a  vingt  jours,  il 
s’est  aperçu  en  se  rasant  de  l’existence  d’une  grosseur  au  cou.  Il  cons¬ 
tata  qu’elle  faisait  aussi  saillie  sous  la  langue.  Aucune  douleur,  aucune 
gêne  en  parlant,  en  avalant  ni  en  mangeant. 

A  son  entrée,  quand  la  bouche  est  fermée,  on  aperçoit  sur  la  ligne 
médiane  de  la  région  sus-hyoïdienne  une  tumeur  globuleuse,  empié¬ 
tant  un  peu  du  côté  gauche.  La  peau,  à  ce  niveau,  a  la  coloration 
normale;  elle  est  souple,  mobile  sur  la  tumeur  qui  donne  à  la  palpa¬ 
tion  une  certaine  sensation  de  résistance. 

Cette  tumeur  ne  ressemble  en  rien  aux  adénites  ou  périadénites 
observées  dans  cette  région.  On  la  délimite  nettement  entre  les  doigts, 
et  elle  semble  avoir  le  volume  d’un  petit  œuf  de  dinde,  au  moins. 

Si  l’on  fait  ouvrir  la  bouche  et  relever  la  langue,  cette  tumeur  dis¬ 
paraît  presque  totalement  dans  la  région  sus-hyoïdienne  et  apparaît 
alors  saillante  sous  la  langue.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  fine, 
mobile  sur  elle;  sa  transparence  n’est  pas  complète  et  elle  présente 
une  faible  coloration  jaunâtre.  Sa  forme  est  globuleuse,  et  elle  remplit 
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complètement  l’espace  limité  en  avant  par  les  arcades  dentaires  qu’elle 
dépasse  en  hauteur.  Au  toucher,  elle  donne  une  sensation  de  mollesse 
très  réelle,  mais  ne  garde  pas  l’impression  du  doigt. 

Absence  totale  de  troubles  fonctionnels.  M.  Dieu  porte  le  diagnostic 
de  grenouillette  sus-hyoïdienne  à  marche  aiguë,  et  se  propose  d'exciser 
partiellement  la  poche  et  de  cautériser  la  cavité  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent. 

Une  double  incision  de  la  muqueuse  circonscrit  un  lambeau  ovalaire 
qüi  est  disséqué.  La  tumeur  fait  immédiatement  saillie  ;  mais  au  mo¬ 
ment  où  la  poche  est  ouverte,  il  sort  une  matière  butyreuse  jaunâtre 
analogue  en  tous  points  à  de  la  matière  sébacée,  sans  mélange  de 
poils.  Le  diagnostic  se  trouvant  modifié,  la  poche  est  disséquée  et 
assez  facilement  extirpée  à  travers  les  génio-glosses  et  les  génio-hyoï- 
diens.  Elle  n’offrait  aucune  adhérence,  ni  avec  l’os  hyoïde,  ni  avec  le 
maxillaire  inférieur. 

A  part  un  peu  de  tuméfaction  d’un  ganglion  sous-maxillaire,  dans 
les  jours  suivants,  les  suites  de  l’opération  furent  simples,  et  au  bout 
de  huit  jours  l’opéré  allait  bien. 

On  admet  que  le  développement  des  kystes  dermoïdes  de  la  ré¬ 
gion  hyoïdienne  est  lié  à  un  accident  dans  l’occlusion  des  fentes 
branchiales.  Cette  théorie  implique  forcément  la  congénitalité  de 
ces  tumeurs;  cependant  les  faits  sont  loin  d’établir  toujours  cette 
origine  congénitale,  et  M.  Schmit  fait  remarquer  qu’elle  n’est  dé¬ 
montrée  que  dans  un  quart  des  cas. 

Chez  le  malade  de  M.  Schmitt  comme  chez  celui  de  M.  Reclus, 
la  tumeur  avait  évolué  très  rapidement;  elle  était  apparue  seule¬ 
ment  vingt  jours  avant  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital. 

Cette  évolution  rapide  est  tout  à  fait  inconciliable  avec  l’idée 
d’un  kyste  dermoïde,  et  même  d’un  simple  kyste  sébacé. 

Absent  de  la  séance  au  moment  où  M.  Schmilt  a  présenté  la 
poche  enlevée,  nous  n’avons  pu  apprécier  ses  caractères  extérieurs, 
et  nous  regrettons  qn’il  n’en  ait  pas  été  fait  un  examen  histolo¬ 
gique.  Le  contenu  avait  l’apparence  de  la  matière  sébacée,  mais 
ne  renfermait  pas  de  poils.  Or,  la  présence  de  poils  est  habituelle 
dans  les  kystes  dermoïdes. 

Mais  quelle  que  soit  en  réalité  la  nature  de  la  tumeur,  der¬ 
moïde  ou  simplement  sébacée,  nous  restons  forcément  dans  le 
doute  sur  l’époque  réelle  de  sa  formation  et  sur  les  causes  pour 
lesquelles  son  existence  ne  s’est  révélée  que  trois  semaines  avant 
le  moment  où  elle  a  nécessité  une  intervention  chirurgicale.  Il  y  a 
là  une  inconnue  que  nous  ne  nous  chargeons  pas  de  dégager. 

Pour  la  question  de  diagnostic  différentiel,  M.  Schmitt  se  de¬ 
mande  s’il  était  possible  d’éviter  de  confondre  ce  kyste  avec  la 
grenouillette  sus-hyoïdienne.  Des  deux  signes  qu’il  invoque,  la  co¬ 
loration  jaune  et  la  persistance  de  l’impression  du  doigt  sur  la 
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tumeur,  le  premier  était  très  faiblement  accusé  sur  son  malade,  et 
le  second  manquait  totalement. 

Nous  croyons  cependant  qu’il  y  a  d’autres  caractères  différentiels 
qui,  dans  des  cas  analogues,  pourraient  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic.  Les  deux  principaux  sont  le  siège  exact  de  la  tumeur  qui 
est  presque  toujours  latérale  et  non  médiane,  et  l’absence  de 
délimitation  précise,  avec  mollesse  particulière,  que  nous  avons 
toujours  constatés  dans  les  cas  de  grenouillette  sus-hyoïdienne 
observés  par  nous. 

Le  kyste  du  malade  de  M.  Schinitt  était  situé  exactement  sur  la 
ligne  médiane  ;  il  était  en  outre  bien  limité.  Pour  nous,  ces  deux 
caractères  n’appartiennent  pas  à  la  grenouillette  sus-hyoïdienne, 
qui  apparaît  latéralement  sous  la  branche  horizontale  de  la  mâ¬ 
choire,  et  qui  forme  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  une  poche 
à  parois  mal  limitées,  incomplètement  remplie  et  rappelant  par  ses 
caractères  extérieurs,  dans  la  plupart  des  cas,  les  épanchemets 
traumatiques  de  sérosité. 

Ce  sont  là  des  différences  dont  il  faudra  tenir  compte  dans  la 
question  du  diagnostic  différentiel. 

Nous  nous  associons  d’ailleurs  complètement  aux  réflexions  par 
lesquelles  M.  Sehmitt  termine  sa  communication,  relativement  au 
traitement  et  à  l’extirpation  par  la  voie  buccale  qu’il  préfère  à  la 
voie  sus-hyoïdienne. 

Nous  vous  proposons,  en  conséquence  :  1°  de  déposer  aux  ar¬ 
chives  le  travail  de  M.  Sehmitt;  2°  de  reproduire  dans  nos  bulletins 
l’observation  dont  nous  venons  de  donner  plus  que  le  résumé. 

Discussion. 

M.  Gérard-Marchant.  L’observation  de  M.  Sehmitt  offre  deux 
particularités  sur  lesquelles  je  désire  revenir  :  1°  le  défaut  d’adhé¬ 
rences  de  la  tumeur,  et  2°  son  évolution  rapide. 

Les  kystes  dermoïdes  ont  une  marche  lente,  un  développement 
progressif,  insensible  ;  or,  le  malade  observé  par  notre  confrère  a 
vu  sa  tumeur  se  développer  en  quelques  jours;  je  n’accepte  pas 
cette  interprétation  sous  cette  forme,  et  je  me  demande  s’il  ne 
s’agit  pas  de  phénomènes  inflammatoires,  d’une  poussée  aiguë  qui 
ont  rendu  évidente  une  tumeur  existant  depuis  longtemps.  Cette 
manière  de  voir  est  d’autant  plus  rationnelle  que  c’était  le  cas  du 
malade  observé  par  M.  Reclus,  et  dont  M.  Sehmitt  rappelait  l’his¬ 
toire. 

Le  défaut  d’adhérence  du  kyste  dermoïde  aux  parties  voisines 
est  aussi  une  exception  ;  dans  une  note  sur  les  kystes  dermoïdes 
du  plancher  buccal  (Société  anat.,  1887),  j’ai  beaucoup  insisté  sur 
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eette  adhérence  aux  os,,  aux,  membranes  fibreuses,  et  j’ai  proposé 
de  diviser  ces  kystes  en  deux  variétés  suivant  qu’ils  sont  fixés  à 
l’os  hyoïde  ou  aux  apophyses  gèni  :  1°  kystes  dei'moïdes  ad-hyoï- 
dheus,  ÿ°  kystes  dermoïdes  ad-géniens. 

Cette  notion  était  importante  à  rappeler  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  traitement. 

de  pense,  en  effet,  qu’il  est  possible  de  reconnaître  sur  le  vivant 
ces  deux  variétés  de  kystes. 

Les  kystes  ad-hyoïdiens  suivent  cet  os  dans  les  mouvements 
de  déglutition  :  pour  être  sûr  de  ne  pas  être  victime  d’une  illusion 
et  de  rapporter  à  la  tumeur  une  mobilité  qui  appartient  à  toute  la 
région  sus-hyoïdienne,  il  suffit  d’interposer  le  pouce  et  l’index  de 
la  main  droite  entre  la  tumeur  et  l’os  hyoïde.  Alors,  dans  le  mou¬ 


vement  de  déglutition,  la  tumeur  vient  buter  contre  le  doigt,  et 
témoigner  ainsi  de  ses  adhérences  ad-hyoïdiennes. 

Ce  signe,  sur  la  valeur  duquel  mon  maître  et  ami,  M.  Reclus, 
émettait  quelque  doute  ( Clinique  chirurg.  de  ï Hôtel-Dieu,  le¬ 
çon  X),  ne  m’a  pas  trompé  dans  un  cas  tout  récent,  que  j’ai  eu  à 
observer. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  19  ans,  qui  portait,  depuis  longues 
années,  une  petite  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  ;  comme 
on  le  voit  sur  ces  figures,  la  tumeur  déformait  la  région  sus- 
hyoïdienne  sur  la  ligne  médiane  et  au-dessus  de  l’os  hyoïde  ;  la 
tumeur  adhérait  à  cet  os  si  intimement  qu’il  ne  m’était  pas  pos¬ 
sible  d’interposer  les  deux  doigts  entre  l’axe  hyoïdien  et  le  con¬ 
tour  du  kyste. 

La  forme  régulière  de  la  tumeur,  absolument  arrondie,  son  ap¬ 
parition  dans  l’enfance,  ses  connexions  avec  le  squelette  hyoïdien. 
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son  siège  médian,  me  tirent  porter  le  diagnostic  de  kyste  der-  : 
moïde  ad-hyoïdien. 

J’ai  opu-é  cette  jeune  fille  par  la  voie  sus-hyoïdienne  avec 
l’aide  des  Drs  Demoulin  et  Lyot.  :  le  diagnostic  était  exact  de  tous 
points.  L’adhérence  à  l’os  hyoïde  était  telle  que  je  dus  attirer 
l’hyoïde  en  dehors  pour  pouvoir  le  séparer  de  ses  connexions 
fibreuses  avec  la  tumeur;  cette  manœuvre,  que  je  fis  pourtant 
avec  prudence,  entraîna  un  arrêt  respiratoire  de  quelques  secon¬ 
des,  qui  ne  fut  pas  sans  m’inquiéter. 

Le  kyste  renfermait  de  la  matière  butyreuse  ;  sa  paroi  était 


tapissée  de  poils,  et  l’examen  histologique,  fait  par  M.  Lyot,  n’a 
laissé  aucun  doute  sur  sa  nature  dermoïde. 

Sur  cette  figure,  on  peut  voir  le  siège  qu’occupait  la  tumeur,  et 
ses  connexions  avec  l’os  hyoïde. 

Cette  jeune  fille  a  guéri  en  huit  jours,  sans  drainage  :  elle  a 
une  cicatrice  linéaire,  abritée  pour  l’œil,  par  la  saillie  du  maxil¬ 
laire  inférieur  et  du  menton,  et  on  ne  se  doute  pas  de  l’opération 
qu’elle  a  subie. 

Ce  fait  n'est  pas  unique  ;  j’ai  rapporté  dans  mon  travail  trois 
ou  quatre  cas  de  kyste  ad-hyoïdien ,  et,  il  y  a  quelques  mois, 
M.  Chavasse  vous  en  présentait  un  fait  des  plus  intéressants,  dans 
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lequel  le  kyste  adhérait  non  seulement  à  l’os  hyoïde,  mais  aussi 
à  la  membrane  fibreuse  avoisinante. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  caractères  cliniques  qui  permettent 
de  faire  le  diagnostic  de  ces  kystes  :  il  me  semble  que,  dans  le  cas 
de  M.  Schmitt,  le  siège  médian  de  la  tumeur,  sa  forme  absolument 
arrondie,  son  siège  anatomique,  auraient  dû  permettre  d’éviter  la 
confusion  avec  une  grenouillette. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  confesse  que  je  préfère  la 
voie  sus-hyoïdienne  à  l’intervention  par  la  voie  buccale.  Je  ne  vois 
pas  bien  comment  M.  Schmitt  a  pu  faire  sortir  entre  les  arcades 
dentaires  une  poche  ayant  les  dimensions  d’un  œuf  de  dinde;  il  a 
dû  rompre  la  poche,  et  cette  issue  de  liquide,  de  matière  buty- 
reuse  qui  a  souillé  le  champ  opératoire  n’est  probablement  pas 
étrangère  aux  accidents  de  lymphangite,  fort  légers,  il  est  vrai, 
qu’a  eus  son  malade  ! 

Je  termine  en  disant  que  si  la  voie  buccale  est  défendable  pour 
les  kystes  ad-géniens,  elle  expose  à  des  opérations  incomplètes,  à 
des  récidives  pour  les  tumeurs  ad-hyoïdiennes  ;  je  ne  sais  pas 
comment,  dans  le  cas  que  je  viens  de  vous  rapporter,  j’aurais  pu 
libérer  la  tumeur  de  ses  adhérences  hyoïdiennes  par  le  trou 
buccal  ! 

M.  Bazy.  J’ai  observé  et  opéré  deux  kystes  dermoïdes  de  la 
région  sus-hyoïdienne,  adhérents  tous  deux  à  l’os  hyoïde.  Je  n’ai 
pas  eu  à  me  poser  la  question  du  lieu  de  l’intervention  ;  il  n’y  avait 
pas  d’hésitation  possible;  je  devais  opérer  par  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne,  la  saillie  du  côté  de  la  région  sus-hyoïdienne,  l’adhérence 
à  l’os  hyoïde  l’indiquaient. 

Les  deux  cas  étaient  à  peu  près  semblables  ;  l’opération  a  été 
conduite  de  la  même  manière.  Incision  médiane  allant  de  la  sym¬ 
physe  du  menton  au  cartilage  thyroïde,  débordant  en  haut  et  en 
bas  de  2  ou  3  centimètres  les  limites  de  la  tumeur. 

La  dissection  de  la  poche  est  toujours  laborieuse;  elle  ne  se 
laisse  pas  énucléer  ;  elle  adhère  par  des  tractus  serrés  aux  mus¬ 
cles  sus-hyoïdiens  ;  elle  adhère  encore  davantage  à  l’os  hyoïde  et 
à  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

Dans  les  deux  cas,  j’ai  fait  une  suture  perdue  en  surjet  pour 
rapprocher  les  parois  et  combler  la  cavité.  Réunion  de  la  peau 
sans  drainage.  La  guérison  a  été  aseptique  et  apyrétique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  19  ans, 
qui  m’a  dit  avoir  vu  se  développer,  dans  la  région  sus-hyoïdienne, 
il  y  a  environ  huit  mois,  une  tumeur  grosse  comme  une  petite  noi¬ 
sette,  profonde,  non  douloureuse,  roulant  sous  la  peau;  cette 
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grosseur  s’est  développée  peu  à  peu  et  a  acquis,  au  moment  où 
je  le  vois,  la  grosseur  d’une  noix. 

Elle  est  régulière,  médiane,  de  consistance  un  peu  ferme,  résis¬ 
tante,  donnant  la  sensation  d’un  contenu  mou  dans  une  paroi  ten¬ 
due  ;  la  peau  est  mobile  et  non  altérée  au  niveau  de  la  tumeur,  qui 
est,  au  contraire,  adhérente  aux  parties  profondes  et  en  particu¬ 
lier  à  l’os  hyoïde. 

Pas  de  saillie  appréciable  du  côté  du  plancher  buccal. 

Etat  général  parfait. 

Pas  de  lésions  du  côté  de  la  face  ou  du  côté  de  la  bouche,  pas 
d’engorgement  ganglionnaire,  pas  de  traumatisme  antérieur. 

Diagnostic  :  kyste  dermoïde  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Opé¬ 
ration  le  18  août  1889. 

Cocaïnisation,  incision  médiane  du  menton  au  cartilage  thyroïde. 
Dissection  laborieuse  à  cause  des  nombreuses  adhérences  aux  mus¬ 
cles,  adhérence  plus  marquée  à  l’os  hyoïde,  surtout  au  niveau 
de  la  petite  corne  droite. 

Suture  perdue  au  catgut  en  surjet  réunissant  et  accolant  les 
parois;  cet  accolement  est  très  difficile.  Réunion  de  la  peau  au 
catgut;  pas  de  drain.  Réunion  apyrétique  et  aseptique. 

Observation1.  —  Reuillard  (Joseph),  âgé  de  31  ans,  palefrenier, 
entre  à  l’hôpital  Beaujon  le  11  septembre  1890,  salle  Marjolin,  pour 
une  tumeur  sus-hyoïdenne  qui,  suivant  lui,  est  apparue  dans  les  cir¬ 
constances  suivantes  : 

Il  y  a  environ  un  an,  il  vit  se  développer  à  ce  niveau  dans  la  partie 
profonde  de  la  peau  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette,  indo¬ 
lente,  dure,  roulant  sous  le  doigt.  Depuis  cette  époque,  cette  tumeur 
n’a  cessé  de  grossir  et  se  présente  actuellement  avec  les  caractères 
suivants  : 

Examen  du  malade.  —  Région  sus-hyoïdienne.  —  On  constate  une 
tumeur  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule  ayant  à  peu  près  6  centi¬ 
mètres  dans  son  grand  diamètre  et  3  à  4  centimètres  dans  son  dia¬ 
mètre  transversal. 

La  forme  de  cette  tumeur  est  ovoïde,  sensiblement  aplatie  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Elle  semble  collée  sur  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne  à  laquelle  elle  adhère  intimoment.  Elle  se  prolonge  jusqu’à  l’os 
hyoïde  auquel  elle  adhère  par  son  extrémité  inférieure,  tandis  que 
son  extrémité  antérieure  reste  moins  adhérente  aux  parties  profondes 
et  s’écarte  d’environ  2  centimètres  de  la  symphyse  du  menton.  La  peau 
n’est  pas  adhérente  à  la  tumeur,  elle  est  mobile  dans  toute  l’étendue, 
ne  présente  aucun  caractère  particulier.  La  consistance  est  variable 
suivant  le  sens  de  l’exploration.  La  palpation  donne  à  ce  niveau  une 
sensation  de  mollesse,  de  pseudo-fluctuation. 

1  Observation  recueillie  par  M.  Mermet,  externe  de  service. 
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Du  côté  du  plancher  buccal.  —  Cette  tumeur  ne  fait  aucune  saillie 
appréciable  à  la  vue.  A  la  palpation,  on  sent  dans  la  profondeur  une 
masse  arrondie,  qui  est  la  face  supérieure  de  la  tumeur.  De  plus, 
aucune  adhérence  de  la  muqueuse  du  plancher  buccal  à  ce  niveau. 

Signes  fonctionnels.  —  Sont  nuis.  Cette  tumeur  ne  gêne  pas  le 
malade.  Pas  de  troubles  de  la  déglutition  ni  de  la  phonation  ou  respi¬ 
ration. 

Etat  général.  —  Assez  mauvais.  Fluxion  de  poitrine  antérieure. 
Malade  affaibli;  depuis  quelque  temps  tousse,  maigrit.  A  la  percussion 
des  poumons,  submatité  dans  la  région  sus-épineuse  droite.  A  l’aus¬ 
cultation,  craquements^ 

'  Le  diagnostic  porté  en  présence  de  cette  tumeur  fut-  un  kyste  der¬ 
moïde  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Opération  le  13  septembre  1890.  —  Incision  verticale  sur  la  ligne 
médiane  s’étendant  depuis  le  maxillaire  inférieur  à  2  ou  3  centimètres 
au-dessous  de  l’os  hyoïde.  On  tombe  alors  sur  une  tumeur  du  volume 
que  nous  avons  donné,  logée  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région. 

Par  sa  face  antérieure,  cette  tumeur  répond  à  la  peau  qui,  comme 
nous  l’avons  vu,  se  détache  facilement  à  ce  niveau. 

Par  sa  face  profonde,  cette  tumeur  répond  aux  muscles  de  la  région 
sus-hyoïdienne  auxquels  elle  adhère  et  qui  lui  fournissent  de  nom¬ 
breux  vaisseaux. 

Par  son  extrémité  inférieure,  adhérence  intime  de  la  tumeur  au 
corps  de  l’os  hyoïde  et  aux  grandes  cornes.  Décollement  très  difficile 
en  ce  point.  Cetle  extrémité  inférieure  se  prolonge  au  devant  de  la 
membrane  thyro-hyoïdienne,  à  laquelle  elle  adhère. 

La  vaste  cavité  résultant  de  l’ablation  de  cette  tumeur  est  comblée 
grâce  à  une  suture  profonde  en  surjet.  Pas  de  drainage.  Pansement 
iodoformé. 

La  tumeur  présente  les  caractères  macroscopiques  que  nous  avons 
indiqués:  contenu  analogue  à  du  mastic  —  quelques  poils. 

15  septembre  1890.  Nouveau  pansement.  Plaie  très  belle.  Pansement 
iodoformé.  Gollodion.  Complications  pulmonaires.  Râles  sibilants  et 
soufflants  dans  toute  la  poitrine. 

'  20  septembre  1890.  Les  fils  de  catgut  suturant  la  peau  sont  tombés 
on  partie.  Le  malade  demande  à  sortir  de  l’hôpital;  il  est  complètement 
guéri. 

M.  Delens.  Les  tumeurs  adhérentes  à  l’os  hyoïde  et  volumi¬ 
neuses  doivent  être  attaquées  par  l’extérieur  ;  la  voie  buccale  peut 
convenir  cependant  si  le  néoplasme  proémine  de  ce  côté  et  est 
mobile,  et  par  conséquent  sans  adhérences  sérieuses. 
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Communication . 

Anévyrsme  inguinal  énorme  et  enflammé.  Douleurs  atroces.  Ex¬ 
tirpation.  Réunion  primitive  dans  la  plus  grande  étendue  de  la 

plaie.  Guérison. 

Par  M.  Bazy. 

Le  31  mai  1887,  je  vois  M.  R...,  âgé  de  44  ans,  quim’est  adressé 
par  son  médecin,  le  Dr  Birabeau,  comme  étant  atteint  d’un  ané¬ 
vrysme  inguinal.  Je  constate  effectivement  tous  les  signes  classi¬ 
ques  de  l’anévrysme  :  celui-ci  était  gros  à  ce  moment  comme  un 
œuf  de  dinde,  sans  traces  de  caillots  dans  l’intérieur:  il  existait  en 
même  temps  de  l’œdème  du  membre  inférieur  qui  prouvait  que  la 
veine  fémorale  était  assez  fortement  comprimée. 

La  limite  supérieure  de  la  tumeur  était  au  niveau  du  ligament 
de  Fallope. 

Le  résultat  de  ma  consultation  fut  que  le  meilleur  traitement  à 
opposer  a  cet  anévrysme  était  la  ligature  de  l’iliaque  externe. 

Je  laisse  la  parole  au  malade  qui  va  raconter  lui-même  son 
histoire  : 

«  Le  6  décembre  1886,  je  me  suis  aperçu  pour  la  première  fois 
que  j’avais  dans  l’aine  droite  une  petite  grosseur  de  la  valeur  d’une 
noisette. 

«  L’année  1887  se  passe  sans  que  mon  attention  se  porte  là. 

«  Le  23  janvier  1888,  il  y  avait  légère  augmentation,  accompa¬ 
gnée  de  pulsations, *c’ était  comme  un  œuf  de  pigeon. 

«  Le  10  mai  de  la  même  année,  à  la  suite  d’une  partie  de  cam¬ 
pagne,  ayant  fait  cinq  lieues  chaussé  de  bottines  neuves,  j’ai  été 
forcé  de  me  mettre  au  lit  quinze  jours  à  cause  de  l’enflure  démé- 
surée  de  ma  jambe  droite;  ma  grosseur  était  plus  prononcée,  mais 
sans  douleur. 

«  Le  21,  je  consulte;  le  31  du  même  mois,  je  vais  voir  M.  Bazy; 
l’année  se  passe  sans  éprouver  de  malaise. 

«  -Les  sept  premiers  mois  de  l’année  1889  me  laissent  complète¬ 
ment  tranquille  ;  quoique  ma  grosseur  augmente,  j’ai  toujours 
l’espérance  qu’elle  s’arrêtera,  je  compte  sur  des  caillots  de  sang 
qui  entourent  l’artère  et  arrêtent  le  mal. 

«  Le  7  août,  oubliant  mon  mal,  je  fais  une  nouvelle  marche  de 
six  lieues;  quatre  jours  après,  douleurs  à  gauche  à  la  partie  in¬ 
terne  de  la  cuisse  ;  difficulté  à  marcher;  huit  jours  après,  je  cons¬ 
tate  que  ma  grosseur  était  le  double  et  commençait  à  me  faire  bien 
mal. 

«  Le  1er  septembre,  forcé  de  garderie  lit  quinze  jours,  je  me  re- 
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lève  aussi  malade,  ma  grosseur  augmente  à  vue  d’œil,  elle  de¬ 
vient  violette.  Je  me  traîne  comme  je  peux  en  souffrant  le  mar¬ 
tyre  jusqu’au  28  novembre  où  je  me  suis  décidé  à  être  opéré  par 
M.  Bazy,  secondé  par  M.  Birabeau.  » 

Je  reprends  ma  narration  : 

J’avais  donc  perdu  ce  malade  de  vue  lorsque,  le  20  novembre, 
je  vins,  appelé  par  mon  ami,  le  Dr  Birabeau,  qui  le  voyait  de  nou¬ 
veau  depuis  quelques  jours  ;  il  l’avait  trouvé  dans  l’état  le  plus 
grave,  non  seulement  résolu  à  accepter,  mais  sollicitant  une  opé¬ 
ration  que  jusque-là  il  avait  obstinément  refusée. 

A  ce  moment,  l’état  du  malade  était  le  suivant  :  au  niveau  de 
l’aine  droite  existait  une  énorme  saillie  violette  dont  les  bords  dif¬ 
fus  se  perdaient  insensiblement  dans  les  parties  voisines,  sauf 
cependant  à  la  partie  supérieure  (dans  le  ventre),  où  les  limites 
étaient  plus  nettement  tracées  ;  cette  saillie  s’étendait  à  8  ou  9  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’arcade  crurale  ou  plutôt,  celle-ci  ayant  dis¬ 
paru,  de  la  ligne  réunissant  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à 
l’épine  du  pubis.  Ce  bord  supérieur  est  un  peu  arrondi,  à  con¬ 
cavité  inférieure. 

En  dehors  elle  va  jusqu’aux  épines  iliaques  antérieures,  en  de¬ 
dans  jusqu’à  l’épine  du  pubis;  en  bas  elle  descend  plus  bas  que  le 
tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Cette  tumeur  est  animée  de  batte¬ 
ments  rendus  faibles  par  la  faible  impulsion  du  cœur,  par  la  rapi¬ 
dité  du  pouls  (car  il  battait  de  140  à  150  par  minute)  et  aussi  par 
l’empâtement  considérable  des  tissus  périphériques  et  probablement 
aussi,  pensais-je,  par  la  présence  de  caillots*  dans  l’intérieur  de 
l'anévrysme.  Inutile  de  dire  que  tout  battement  était  supprimé 
dans  les  vaisseaux  au-dessous  de  l’anévrysme.  Néanmoins,  à  part 
de  l’œdème,  la  nutrition  paraissait  suffisamment  se  faire  dans 
toute  l’épaisseur  du  membre.  Il  existait,  en  outre,  un  peu  d’hydar- 
throse  du  genou,  qui  m’a  paru  être  d’origine  traumatique.  A  voir 
l’aspect  de  cet  anévrysme  avec  cette  peau  violacée,  adhérente, 
empâtée,  œdémateuse,  on  eût  volontiers  pensé  à  un  énorme  abcès 
attendant  le  coup  de  bistouri.  Il  était  évident  que  nous  nous  trou¬ 
vions  en  présence  d’un  anévrysme  enflammé. 

Aussi  fus-je  d’avis  que  nous  n’avions  pas  un  seul  instant  à 
perdre,  et  qu’il  fallait  le  plus  tôt  possible  procéder  à  l’opération 
qui,  dans  ma  pensée,  devait  être  l’extirpation  complète  de  cette 
énorme  poehe,  opération  dont  je  ne  me  dissimulai  pas  la  gravité, 
mais  qui  seule  pouvait  sauver  le  malade.  Je  donnerai  plus  loin  les 
raisons  de  cette  détermination. 

Il  existait  encore  une  autre  indication  au  moins  aussi  pressante, 
c’était  l’état  général  du  malade.  J’ai  dit  que  le  pouls  battait  de 
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140  à  450  pulsations  par  minute  ;  il  n’éxistait  qu’une  faible  éléva¬ 
tion  de  température  (37°, 8  à  38°  la  veille  de  l’opération)  ;  mais  les 
douleurs  éprouvées  par  le  malade  étaient  telles  qu’il  fallait  6  cen¬ 
tigrammes  de  morphine  en  injections  sous-cutanées,  40  grammes 
de  sirop  de  morphine  pour  les  calmer  un  peu,  et  6  grammes  de 
chloral  pour  amener  un  peu  de  sommeil. 

A  peine  l’action  de  ces  médicaments  commençait-elle  à  cesser, 
que  les  douleurs  reparaissaient  de  plus  belle,  de  sorte  que  pour 
amener  un  peu  de  calme,  il  fallait  mettre  le  patient  dans  cet  état 
d’hébétude  et  de  somnolence  où  sont  plongés  les  malades  forte¬ 
ment  narcotisés. 

Cet  état-là  durait  depuis  une  semaine,  et  il  était  urgent  de  ne 
point  le  prolonger. 

Nous  fûmes  d’accord  pour  engager  le  malade  à  entrer  à  la  mai¬ 
son  de  santé  des  Frères  de  Saint-Jean-de-Dieu  où  nous  devions 
l’opérer. 

L’opération  fut  faite  le  28  novembre  4889,  avec  l’aide  de  mon 
ami  le  Dr  Rochard.  M.  Birabeau  donne  le  chloroforme.  M.  Le¬ 
clerc,  pharmacien,  m’assistait  aussi. 

La  peau  rasée,  savonnée,  désinfectée,  je  commençai  à  faire  au- 
dessus  de  la  tumeur,  sur  la  peau  de  l’abdomen,  une  incision  des¬ 
tinée  à  me  permettre  d’aller  faire  la  ligature  de  l’iliaque  externe. 

Cette  incision  avait  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans  et 
une  longueur  de  8  centimètres  environ.  J’incisai  la  peau,  l’aponé¬ 
vrose,  et  tombai  sur  le  muscle  grand  droit  de 'l’abdomen  dont  je 
cherchai  le  bord  externe  que  je  fis  incliner  en  dedans  au  moyen 
d’un  fort  écarteur  (j’insiste  sur  ce  point  pour  bien  montrer  la  hau¬ 
teur  à  laquelle  arrivait  la  tumeur).  A  ce  moment,  marchant  avec 
précaution,  je  me  dirigeai  sur  le  bord  supérieur  de  la  tumeur  pour 
éviter  d’ouvrir  le  péritoine  ;  je  le  vis  et  le  décollai  de  la  tumeur, 
mais  à  ce  moment,  je  dus,  pour  me  donner  du  jour,  tellement  l’aiv 
tèré  était  profonde  et  inaccessible,  prolonger  mon  incision  en  dehors 
et  en  dedans.  En  dedans,  elle  atteignait  presque  la  ligne  médiane. 

Décollant  avec  beaucoup  de  précaution  et  non  sans  avoir  lié 
l’épigastrique,  je  finis  par  sentir  les  battements  de  l’iliaque  ex¬ 
terne  ;  elle  était  à  8  centimètres  de  profondeur  au  moins  ;pour  me 
permettre  de  la  voir,  le  Dr  Rochard  dut  mettre  dans  la  plaie  une 
de  ses  mains  qui  me  tenait  lieu  d’écarteur. 

Je  plaçai  deux  ligatures  sur  chacun  des  vaisseaux  et  je  les  sec¬ 
tionnai  l’un  et  l’autre  entre  leurs  ligatures  respectives. 

Gela  fait,  du  milieu  de  l’incision,  j’en  fis  descendre  une  autre 
suivant  la  direction  connue  de  l’artère  fémorale,  et  arrivé  au- 
dessous  de  la  tumeur,  je  liai  de  même  l’artère  et  la  veine  et  je  les 
sectionnai.  , 
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Je  procédai  alors  à  la  dissection  de  l’anévrysme,  et  je  m’aperçus 
très  vite  qu’elle  était  particulièrement  délicate,  la  poche  n’ayant 
plus  de  parois  distinctes. 

Cette  dissection  devenait  d’autant  plus  difficile  que  je  m’appro¬ 
chais  des  parties  latérales;  en  même  temps, le  suintement  sanguin 
était  très  abondant,  la  circulation  collatérale  étant  assez  dévelop- 
pée  et  cette  tumeur  gênant  la  circulation  en  retour,  car  cette  hé¬ 
morrhagie  était  surtout  une  hémorrhagie  veineuse. 

J’avais  à  craindre  de  blesser  des  nerfs  importants;  je  me  préoc¬ 
cupais  peu  du  saphène,  mais,  en  dehors,  je  craignais  de  couper 
le  crural  noyé  dans  la  gangue  inflammatoire.  Je  voulais  ménager 
les  muscles,  et  pour  cela  je  me  tenais  le  plus  près  possible  de  l’ané¬ 
vrysme.  Aussi  à  un  moment  donné,  l’ai-je  ouvert  :  un  filet  de  sang 
jaillit  à  deux  mètres  de  distance;  un  doigt  placé  dessus  l’arrêta, 
mais  la  situation  devenait  de  plus  en  plus  difficile,  surtout  en  de¬ 
hors  et  en  dedans  au  moment  d’aborder  la  face  postérieure  ;  l’hé¬ 
morragie  veineuse  continuait,  et,  quoique  arrêté  immédiatement  par 
des  pinces,  le  sang  devenait  gênant.  C’est  pourquoi  je  pris  à  ce 
moment  une  résolution  importante  :  celle  d’imiter  la  conduite  de 
Syme  dans  une  circonstance  analogue,  et  d’ouvrir  cette  énorme 
tumeur  afin  de  pouvoir  l’enlever  plus  facilement. 

Je  fais  préparer  5  à  6  éponges,  je  donne  un  rapide  coup  de  bis¬ 
touri  qui  fend  la  tumeur  de  haut  en  bas  et  je  fais,  avec  l’aide  du 
Dr  Rochard,  un  sérieux  tamponnement.  Par  l’incision  s’était 
échappé  7  ou  800  grammes  de  sang  noir  et  de  caillots  (le  contenu 
de  l’anévrysme).  C’était  une  quantité  tellement  grande  que  M.  Le¬ 
clerc,  qui  nous  quittait  pour  aller  assister  un  autre  de  nos  collée 
gués  et  amis,  rebroussa  chemin,  se  dévêtit  de  nouveau  afin  de 
nous  assister  en  cas  de  besoin. 

Cependant  le  pouls  n’avait  presque  pas  faibli  ;  je  me  mis  en  de-* 
voir  d’inspecter  l’intérieur  du  sac,  enlevant  peu  à  peu  les  éponges 
de  bas  en  haut;  j’examinai  avec  attention  :  à  un  moment  donné  un 
vigoureux  jet  s’éleva  vers  le  plafond,  il  fut  immédiatement  arrêté 
par  le  doigt,  je  cherchai  à  saisir  le  vaisseau  avec  une  pince  hé¬ 
mostatique  ;  n’y  parvenant  pas  facilement,  je  glissai  au-dessous  de 
la  poohe  une  pince  à  mors  longs  et  forts  et  je  saisis  le  vaisseau.  Je 
liai  ensuite  un  petit  vaisseau  et,  à  partir  de  ce  moment,  la  dissec¬ 
tion  de  la  poche  put  se  faire  très  facilement,  très  rapidement  et 
sans  hémorragie.  Je  disséquai  ainsi  toute  la  poche  tout  autour 
de  ma  pince,  laissant  de  cette  façon  un  pédicule  que  j’étreignis 
d'un  fort  fil  et  que  je  sectionnai. 

L’orifice  de  cette  artère  dans  le  sac  avait  plus  d’un  demi-centi¬ 
mètre  de  diamètre.  J’ai  pensé  que  c’était  la  fémorale  profonde. 
Son  siège  et  son  calibre  l’indiquaient.  Du  reste,  c’était,  l’avis  des 
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membres  de  la  Société  de  chirurgie  quand  j’ai  présenté  la  pièce  au 
mois  de  décembre  de  l’année  dernière. 

Il  restait,  après  l’opération,  une  vaste  plaie  s’étendant  de  la  ré¬ 
gion  de  la  fosse  iliaque,  haut  dans  l’abdomen,  jusque  près  de  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse. 

En  haut,  les  intestins  venaient  repousser  le  péritoine  pariétal, 
déterminant  une  éventration  d’un  nouveau  genre. 

Allant  de  haut  en  bas  et  longeant  son  bord  externe,  le  couturier 
flasque  et  flottant  paraissait  avoir  subi  une  traction  qui  avait  dé¬ 
passé  les  limites  de  son  élasticité  ;  il  passait,  dans  tous  les  cas, 
bien  en  dehors  de  l’artère  fémorale,  quoique  à  l’état  normal  il 
eût  dû  nous  servir  de  guide  dans  le  point  où  j’ai  fait  la  ligature 
inférieure  de  la  fémorale.  La  recherche  de  cette  artère  n’était  pas 
facile  au  milieu  de  cette  gangue  inflammatoire,  où  ses  battements 
n’étaient  plus  perceptibles.  J’avais  extirpé  une  longueur  d’artère 
équivalant  au  moins  à  vingt-cinq  centimètres. 

Je  suturai  à  la  partie  supérieure  les  muscles  et  l’aponévrose 
aussi  exactement  que  possible  pour  éviter  toute  éventration  ;  à  la 
partie  inférieure,  je  fis  des  sutures  profondes,  perdues. 

Je  suturai  la  peau  dans  l’étendue  correspondante,  mais  à  la  partie 
moyenne  de  l’incision,  au  niveau  de  l’artère  fémorale,  je  ne  suturai 
pas  la  peau  pour  deux  raisons  :  la  première,  c’est  qu’il  eût  été  im¬ 
possible  de  le  faire.  Cette  peau  enflammée  avait  perdu  toute  élas¬ 
ticité,  et  il  eût  été  impossible  de  l’appliquer  sur  les  parties  pro¬ 
fondes,  sur  le  fond  de  la  cuvette  laissée  par  l’ablation  de  la  tumeur, 
cuvette  dont  toutes  les  parois  étaient  rigides,  et  ensuite  d’en  suturer 
les  bords.  Il  reste  donc  à  ce  niveau  un  orifice  allongé  de  cinq  cen¬ 
timètres  de  long  environ,  etune  cavité  assez  grande  que  je  comble 
de  gaze  iodoformée.  Je  fis  un  pansement  à  l’ouate  salicylée  par¬ 
dessus,  en  exerçant  un  peu  de  compression. 

Je  n’eus  pas  à  me  repentir  de  n’avoir  pas  tenté  la  réunion  im¬ 
médiate  totale,  comme  j’ai  l’habitude  de  le  faire  pour  toutes  les 
plaies  vierges,  pour  toutes  les  plaies  portant  sur  des  tissus  asep¬ 
tiques. 

En  effet,  pendant  au  moins  quinze  jours  après  l’opération,  il 
s’écoule  par  cette  plaie  une  quantité  considérable  de  sérosité  ; 
c’était  celle  qui  formait  l’œdème  du  membre  ;  elle  s’évacuait  par 
cette  soupape.  A  certains  moments,  cette  sérosité  arrrivait  dans  la 
cavité  avec  une  telle  abondance  qu’elle  la  remplissait  sous  nos 
yeux  en  quelques  instants. 

Cette  particularité  et  une  rétention  un  peu  prolongée  d’urine 
ont  été  les  seuls  incidents  qui  ont  marqué  les  suites  opératoires. 

Le  26  décembre,  le  malade  quittait  la  maison  de  santé  et  pouvait 
meater  à  pied  son  escalier. 


Je  l’ai  revu  le  80  janvier  :  il  restait  encore  un  peu  d’œdème  de 
la  jambe;  il  marchait  facilement. 

J’ai  eu  de  ses  nouvelles  récentes  (septembre)  :  il  va  très  bien; 
mais  il  a  malheureusement  repris,  parait-il,  ses  habitudes  alcoo¬ 
liques. 

Je  ne  veux  pas  vous  donner  les  indications  du  traitement  des 
anévrysmes  par  l’extirpation  du  sac. 

Ce  travail  me  paraît  avoir  été  fort  bien  fait  par  Delbet  dans  son 
travail  d’ailleurs  remarquable  de  la  Revue  de  Chirurgie. 

Je  n’aborderai  ici  qu’un  point  de  cette  question,  d’autant  qu’il 
a  été  laissé  en  blanc  par  Delbet.  Je  veux  parler  des  indications 
du  traitement  des  anévrysmes  inguino-cruraux. 

,  Ce  traitement,  à  mon  avis,  ne  doit  pas  être  le  même  pour  tous  les 
cas  ;  les  indications  de  la  ligature,  de  l’incision  et  de  l’extirpation 
diffèrent  avec  chaque  variété  d’anévrysme. 

Dans  mon  cas,  je  n’avais  qu’une  ressource,  l’extirpation.  Elle 
était  motivée  par  les  allures  inflammatoires  qu’avait  revêtues 
l’anévrysme,  et  par  les  douleurs  violentes  dont  il  était  le  siège. 

La  ligature  au-dessus,  pas  plus  que  la  ligature  au-dessous,  n’au¬ 
rait  modifié  cette  complication  d’inflammation;  elle  n’aurait  pas 
diminué  le  sac,  et  par  suite  fait  cesser  les  douleurs.  Bien  plus, 
elle  aurait  pu  hâter  l’éclosion  d’accidents  du  côté  de  ce  sac  lui- 
même. 

La  ligature  au-dessus  et  au-dessous  n’aurait  pas  modifié  non 
plus  le  sac,  et  de  fait  l’événement  me  l’a  prouvé. 

Quant  à  la  double  ligature  suivie  de  l’incision  pure  et  simple  du 
sac,  le  regretté  professeur  Trélat  a  bien  montré  qu’elle  pouvait 
être  dangereuse  et  n’avoir  que  des  inconvénients,  un  entre  autres, , 
celui  d’empêcher  la  réunion  par  première  intention. 

J’étais  donc  amené  à  faire  l’extirpation  ;  le  volume  énorme  de 
la  tumeur,  la  nécessité  où  j’étais  de  faire  la  résection  d’une  grande 
étendue  (25  centimètres  environ)  des  vaisseaux  fémoraux,  ne  pou¬ 
vaient  m’arrêter,  pas  plus  que  la  difficulté  de  l’opération  et  la  né¬ 
cessité  de  ménager  le  nerf  crural  et  de  sacrifier  la  veine,  qui  me 
paraissait  oblitérée  depuis  longtemps  (et,  de  fait,  je  l’ai  sacrifiée 
dés  le  début). 

Le  volume  énorme  de  la  poche,  bien  loin  d’être  pour  moi  une 
contre-indication,  était  une  indication  de  l’extirpation,  et  il  doit  en 
être  ainsi  pour  les  anévrysmes  de  toutes  les  régions,  surtout 
si  l’anévrysme  date  d’un  certain  temps. 

En  effet,  un  volumineux  anévrysme  ne  peut  exister  sans  avoir 
déterminé  autour  de  lui  une  compression  d’autant  plus  marquée 
qù’il  est  plus  volumineux,  compression  qui  s’étendra  à  l’artère 
elle-même  sur  laquelle  il  siège,  et  dans  laquelle  il  arrête  le  cours 
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du  sang.  Il  favorise  donc  le  développement  de  la  circulation  colla¬ 
térale. 

Cette  circulation  collatérale  sera  d’autant  plus  développée  que 
l’anévrysme  sera  plus  ancien.  Dans  tous  les  cas,  on  peut  être  cer¬ 
tain  que  cette  circulation  collatérale  est  assurée  quand  la  nutrition 
du  membre  ou  du  segment  de  membre  situé  au-dessous  de  l’ané¬ 
vrysme  se  fait  normalement,  régulièrement,  quoiqu’on  ne  puisse 
arriver  à  sentir  le  pouls  au-dessous. 

Dans  ces  conditions  l’extirpation  du  segment  d’artère  correspon¬ 
dant  à  l’anévrysme  ne  peut  avoir  aucune  influence  sur  la  nutrition  ; 
on  peut  être  assuré  que  cette  dernière  sera  assurée  et  on  n’aura 
pas  à  craindre  de  gangrène. 

Il  en  résulte  que,  pour  moi,  l’absence  du  pouls  au-dessous  de 
l’anévrysme  est  une  des  conditions  qui  en  rendent  possible,  sans 
accident,  l’extirpation;  et  comme,  ajouterai-je,  l’extirpation  me 
semble  la  méthode  de  choix,  cette  absence  de  pouls  est  une  des 
indications  de  l’ablation. 

Je  ne  dis  pas  que  l’extirpation  ne  puisse  être  appliquée  dans 
d’autres  conditions,  c’est-à-dire  alors  que  le  pouls  persiste  au- 
dessous;  mais  je  voudrais  qu’alors  cet  anévrysme  siégeât  dans  un 
point  dépourvu  de  collatérales,  et  surtout  de  collatérales  impor¬ 
tantes,  car  alors  elle  n’influerait  pas  sur  la  circulation  du  membre 
plus  qu’une  ligature;  mais  j’hésiterais  à  traiter  de  cette  manière 
un  anévrysme  siégeant  dans  un  point  d’où  partent  de  nombreuses 
ou  d’importantes  collatérales  et  s’accompagnant  de  la  persistance 
du  pouls  au-dessous:  car  l’opérateur  risquerait  fort  de  lier  ces  col¬ 
latérales  et,,  par  conséquent,  de  supprimer  les  voies  par  lesquelles 
la  nutrition  du  membre  est  assurée. 

Or  les  anévrysmes  dans  lesquels  on  peut  encore  noter  la  per¬ 
sistance  du  pouls  au-dessus  sont  de  petits  anévrysmes,  et  des 
anévrysmes  récents.  Aussi,  avant  de  tenter  l’extirpation  dans  ces 
cas,  proposerais-je  volontiers  d’employer  les  moyens  qui  peuvent 
développer  cette  circulation  collatérale,  c’est-à-dire  d’employer  la 
compression  à  distance  et  même  la  méthode  de  Reid,  quand  elle 
est  possible.  Je  crois,  en  effet,  celle-ci  capable  de  guérir  des  ané¬ 
vrysmes:  cela  est  démontré.  Je  crois  en  outre  qu’en  favorisant  la 
production  de  caillots  dans  le  sac  elle  détermine  une  gêne  dans 
la  circulation  de  ce  sac,  et  dès  lors  le  sang  est  obligé  de  se  créer 
une  autre  voie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  dirai  volontiers  qué  l’extirpation  est  d’au¬ 
tant  plus  indiquée  que  l’anévrysme  est  plus  volumineux.  La  gros¬ 
seur  de  l'anévrysme  est  une  garantie  du  succès  de  T  extirpation,  à 
la  condition,  bien  entendu,  de  faire  de  la  chirurgie  aseptique. 

Pour  terminer,  je  ferai  observer  que  l’ouverture  de  la  fémorale 
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profonde  dans  ie  sac,  à  supposer  que  je  n’eusse  fait  que  la  ligature 
au-dessus,  aurait  probablement  empêché  la  guérison,  car  la  cir¬ 
culation  n’aurait  pas  été  empêchée  dans  le  sac  anévrysmal. 

La  ligature  au-dessus  et  au-dessous  aurait  agi  comme  aurait 
fait  la  méthode  de  Brasdor,  c’est-à-dire  eût  été  incertaine  dans  ses 
résultats,  et  aurait  pu  avoir  même  des  conséquences  sérieuses 
telles  que  l’inflammation  de  la  poche. 

Je  ferai  observer  que  l’ouverture  et  l’évacuation  de  la  poche, 
quelque  périlleuses  qu’elles  fussent,  m’ont  beaucoup  facilité  l’ex¬ 
tirpation  de  la  poche,  et  j’estime  que  j’ai  moins  perdu  de  sang  de 
cette  manière  que  si  je  ne  l’avais  pas  ouverte;  car  je  n’ai  guère 
perdu  que  le  sang  contenu  dans  la  poche  anévrysmale  ;  or  de 
toutes  façons  je  l’aurais  perdu. 

Les  conclusions  qui  ne  paraissent  résulter  de  mon  travail  sont 
les  suivantes  : 

La  méthode  de  l’extirpation  peut  être  appliquée  aux  anévrysmes 
inguino-cruraux,  et  elle  est  d’autant  plus  recommandable  que  les 
anévrysmes  sont  plus  volumineux  ;  car  qui  dit  volume,  dit  déve¬ 
loppement  de  la  circulation  collatérale  ;  la  grosseur  de  l’anévrysme 
est  la  garantie  du  succès  de  l’extirpation. 

Généralisant  ces  conclusions  aux  autres  anévrysmes,  je  dirai 
que  l’extirpation  est  possible  et  doit  être  tentée  dans  tous  les  cas 
d’anévrysme  dits  externes  (iliaques  compris)  qui  ont  déterminé  la 
cessation  du  pouls  dans  l’artère  au-dessous  d’eux,  ou,  si  cette 
particularité  n’existe  pas,  dans  tous  les  cas  où  l’extirpation  n’en¬ 
traînerait  pas  la  sacrifice  de  collatérales  nombreuses  et  impor¬ 
tantes. 

Discussion. 

M.  Berger.  Je  m’étonne  du  discrédit  dans  lequel  semble  tomber 
la  méthode  de  traitement  des  anévrysmes  par  la  ligature  d’Anel 
ou  de  Hunter.  Elle  est  moins  délaissée  en  Angleterre,  où  tout  ré¬ 
cemment  encore  elle  a  fourni  de  très  beaux  succès. 

La  ligature,  dit-on,  cause  souvent  l’inflammation  du  sac.  On  ne 
se  souvient  pas  assez  que  ces  cas  appartiennent  à  l’époque  qui  a 
précédé  la  nôtre,  où  l’inflammation,  qui  envahissait  fort  souvent 
les  plaies,  pouvait  se  propager  à  des  distances  plus  ou  moins 
éloignées;  je  ne  me  rends  pas  bien  compte  des  motifs  que  l’on 
pourrait  alléguer  pour  expliquer  son  inflammation  à  la  suite  de  la 
ligature  exécutée  aseptiquement. 

M.  Peyrot  fait  observer  que  la  compression  a  parfois  causé 
l’inflammation  du  sac  ;  que  cette  dernière  ne  peut  donc  s’expliquer 
dans  tous  les  cas  par  la  propagation  d’une  inflammation  procédant 
de  la  ligature. 
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M.  Championnière  .  J’ai  pratiqué  plusieurs  fois  la  ligature  au- 
dessus  et  au-dessous  du  sac  et  n’ai  vu  survenir  aucune  inflamma¬ 
tion  de  ce  dernier.  Les  cas  que  l’on  en  cite  étaient  bien  plus  le  fait 
de  la  septicité  de  la  plaie  que  de  la  ligature  elle-même . 

M.  Baey.  J’ai  donné  la  préférence  à  l’extirpation  du  sac  parce 
que  la  ligature  ne  me  semblait  point  indiquée  dans  l’espèce.  Le 
sac  en  effet  était  enflammé,  très  douloureux,  extrêmement  tendu. 
Une  double  ligature  n’aurait  modifié  en  rien  la  réplétion  excessive, 
d’où  dérivaient  les  phénomènes  douloureux  intenses  que  j’ai  si¬ 
gnalés. 

L’inflammation  des  anévrysmes  peut  se  montrer  spontanément, 
et  ne  peut  être  imputée  dans  ce  cas  à  une  complication  septique  de 
la  ligature.  Je  n’avais  point  du  reste  à  me  préoccuper  de  cet  acci¬ 
dent,  puisqu’il  existait  au  moment  où  je  dus  intervenir. 

M.  Bercer.  Je  ne  critique  point  la  façon  suivant  laquellé 
M.  Bazy  a  cru  devoir  procéder  dans  son  cas  particulier. 

Je  m’élève  seulement  contre  l’abus  que  l’on  fait  d’une  méthode 
laborieuse,  dangereuse  souvent,  et  qui  sacrifie  toujours  des  or- 
ganés  importants  comme  la  veine  accolée  au  vaisseau,  et  qu’une 
autre  manière  d’agir  eût  ménagés. 


Communication . 

La  stérilité  du  pus  des  abcès  du  foie  et  ses  conséquences 
chirurgicales, 

Par  le  Dr  J. -J.  Peyrot,  chirurgien  de  Lariboisière. 

L’ouverture  large  et  d’emblée  des  abcès  du  foie  tend  de  plus  en 
plus  à  se  faire  accepter.  Elle  rencontre  pourtant  de  temps 
en  temps  une  certaine  opposition .  Pourra-t-il  en  être  autrement 
tant  que  les  raisons  de  son  innocuité  ne  seront  pas  bien  connues  ? 
Il  semble  presque  prodigieux  qu’une  collection  purulente,  cachée 
souvent  dans  les  profondeurs  du  foie,  puisse  être  attaquée  à  main 
levée  sans  qu’une  péritonite  rapide  s’ensuive.  Le  fait  est  si  excep¬ 
tionnel,  si  peu  en  rapport  avec  ce  qui  s’observe  pour  les  autres 
viscères  de  l’abdomen,  qu’il  a  fallu  succès  sur  succès  avant  d'en¬ 
traîner  à  peu  près  complètement  la  conviction  des  chirurgiens. 

Il  nous  semble  qu’aujourd’hui  nous  pouvons  fournir  cette  théorie 
de  l’innocuité  de  la  large  incision  dans  les  abcès  du  foie.  L’obser¬ 
vation  qui  suit  nous  aidera  à  le  démontrer. 
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Observation.  —  Louis  D. . 28  ans,  ajusteur,  est  entré  ie  1er  dé¬ 
cembre  1890  dans  le  service  du  Dr  Raymond,  à  l’hôpital  Lariboisière, 
pour  des  douleurs  qu’il  éprouvait  dans  le  ventre  et  pour  un  état  fébrile 
datant  de  plusieurs  années.  Il  est  amaigri,  terreux,  cachectique.  Il  ra¬ 
conte  qu’il  a  fait  à  l’âge  de  8  ans  une  chute  sur  le  côté  droit  qui  fut 
contusionné  par  le  bord  d’un  trottoir.  De  ce  fait,  il  dut  rester  deux 
mois  au  lit. 

Peu  après  il  partit  pour  la  Nouvelle-Calédonie,  où  il  a  passé  sept 
ans.  Eu  1875,  il  a  été  atteint  dans  cette  colonie  d’une  dysenterie 
grave  qui  dura  trois  mois.  Il  finit  par  se  remettre  et  rentra  en  France 
trois  mois  après.  Depuis  il  a  été  atteint  assez  souvent  de  bronchite, 
et  il  est  considéré  parle  Dr  Raymond  comme  un  emphysémateux. 

En  juillet  1890,  il  commence  à  souffrir  dans  le  flanc  droit.  De  temps 
en  temps  se  montrent  des  frissons  d'abord  légers,  mais  qui,  peu  à  peu, 
se  répètent  plus  souvent  et  s’aggravent.  En  septembre,  le  malade  est 
appelé  à  faire  une  période  d’instruc'.ion  militaire  de  28  jours  :  au  bout 
de  peu  de  jours,  il  souffre  davantage,  devient  incapable  de  continuer 
son  service  et  garde  le  lit  à  l’infirmerie. 

En  octobre,  une  tuméfaction  douloureuse  apparaît  au-dessous  des 
côtes  droites;  le  décubitus  de  ce  côté  devient  impossible.  Les  frissons 
ne  se  reproduisent  plus  ;  mais  l’appétit  se  perd,  les  forces  diminuent, 
le  malade  maigrit  et  bientôt  ne  peut  plus  quitter  le  lit.  Il  entre  à  Lari¬ 
boisière  le  1er  décembre. 

M.  Raymond  constate  l’existence  d’une  vaste  collection  formant 
saillie  dans  la  région  de Thypoeondre  droit.  Il  fait  le  diagnostic  d’ab¬ 
cès  du  foie  consécutif  à  la  dysenterie,  confirme  cette  opinion  par  une 
ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  qui  lui  permet  d’aspirer  comme 
il  s’y  attendait  un  liquide  purulent,  et  veut  bien  faire  passer  le  malade 
dans  mon  service. 

Il  est  aisé  de  constater  que  le  volume  du  foie  est  énorme.  L’organe 
descend  en  avant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic; 
latéralement,  il  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt; 
en  arrière,  la  matité  thoracique  mesure  sept  à  huit  travers  de  doigt; 
une  voussure  très  nette  soulève  l’hypocondre  droit  et  la  région  épi¬ 
gastrique.  Il  est  facile  de  s’assurer  que  cette  partie  saillante  est  fluc¬ 
tuante. 

Le  malade  tousse  et  présente  dans  toute  la  poitrine  de  nombreux 
râles  sibilants. 

Le  4  décembre  1890,  après  une  injection  de  cocaïne  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  j’ouvre  la  collection  de  la  façon  suivante  :  sur 
le  point  le  plus  saillant,  qui  me  paraît  correspondre  à  peu  près  au  beau 
milieu  de  la  partie  supérieure  du  muscle  grand  droit,  je  fais  une  inci¬ 
sion  à  la  peau,  verticale,  longue  de  5  centimètres,  commençant  à  un 
centimètre  du  rebord  des  côtes.  Cette  incision  pratiquée,  je  plonge  un 
bistouri  directement  dans  le  foyer  et  je  l’ouvre  de  haut  en  bas  en  sec¬ 
tionnant  directement  et  d’un  seul  coup  la  paroi  abdominale  et  celle  du 
foyer  hépatique. 

Une  énorme  quantité  de  pus,  évaluée  par  nous  à  deux  litres  au  moins, 
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s’écoule  rapidement.  La  canule  du  laveur  est  introduite  dans  le  foyer 
et  nous  injectons  plusieurs  litres  de  solution  phéniquéé  à  1/40.  L’opé¬ 
ration  me  paraissait  terminée  heureusement.  J’essaye,  à  ce  moment, 
d’introduire  pur  l’ouverture  deux  tubes  à  drainage  que  j’avais  pré¬ 
parés  à  l’avance  pour  cet  usage  ;  mais  dans  ce  moment,  je  laisse 
échapper  mon  incision  hépatique;  or  il  n’existait  aucune  adhérence 
entre  le  foie  et  la  paroi;  le  parallélisme  entre  la  plaie  extérieure  et  la 
plaie  profonde  est  aussitôt  détruit.  Il  m’est  impossible  de  placer  mes 
tubes.  Le  malade,  très  émotif,  se  plaint  beaucoup,  crie  à  la  moindre 
tentative  que  je  fais.  En  désespoir  de  cause,  je  lui  donne  du  chloro¬ 
forme,  et  je  ne  reprends  ma  recherche  qu’après  avoir  obtenu  l’anes¬ 
thésie  complèle. 

Je  finis  par  découvrir  et  par  accrocher  l’incision  que  j’avais  faite  au 
foie.  Elle  était  allée  se  loger  du  côté  du  flanc  droit  à  5  ou  6  centimètres 
de  l’incision  pariétale.  Je  l’attire  au  niveau  de  cette  dernière  et  je 
l’unis  à  elle  par  deux  points  de  catgut.  Introduction  des  tubes  à  drai¬ 
nage;  nouveau  lavage  qui  donne  encore  une  grande  quantité  de  pus; 
pansement  antiseptique. 

On  comprend  aisément  qu’au  sortir  de  cette  intervention  je  n’aie  pas 
été  sans  quelque  inquiétude  au  sujet  de  mon  opéré.  Voilà  une  ouver¬ 
ture  qui  était  restée  béante  dans  l'abdomen  pendant  près  de  vingt  mi¬ 
nutes,  et  qui  forcément  avait  déversé  dans  la  cavité  péritonéale  une 
certaine  quantité  du  pus  encore  contenu  dans  l’abcès  fort  incomplète¬ 
ment  vidé.  Qu’allait-il  advenir? 

Je  retournai  le  soir  à  l’hôpital.  L’opéré  allait  très  bien.  Le  ventre 
n’était  point  douloureux;  la  région  de  la  plaie  seule  était  sensible, 
d’autant  plus  que  le  malade,  atteint  de  bronchite,  comme  nous  l’avons 
dit,  toussait  fréquemment.  Rien  non  plus  les  jours  suivants  ;  pas  le 
moindre  retentissement  sur  le  péritoine.  La  température,  qui,  les  jours 
précédant  l’opération,  oscillait  entre  37°, 5  le  matin  et  39°  le  soir  (dans 
le  rectum),  conserve  cette  allure  pendant  une  huitaine  de  jours.  Peut- 
être  la  bronchite  pouvait-elle  être  accusée,  en  grande  partie,  de  cette 
persistance  de  la  fièvre.  A  partir  du  12  décembre  la  température  ne 
dépasse  plus  38°.  Elle  devient  absolument  normale  dès  le  19.  Nous 
avons  fait  des  lavages  boriqués  quotidiens  par  les  tubes  pendant  les 
quatre  premiers  jours.  On  n’a  plus  changé  ensuite  le  pansement  que 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Pendant  quelques  jours  à  partir  du 
11  décembre,  un  écoulement  de  bile  assez  abondant  s’est  produit  ;  mais 
il  a  cessé  dès  que  nous  avons  remplacé  les  deux  gros  tubes  par  un 
tube  unique  plus  petit  (20  décembre).  Le  25  décembre,  ce  dernier  tube 
à  été  retiré  définitivement.  La  cicatrisation  était  complète  deux  jours 
après. 

J’ai  gardé  le  malade  dans  mon  service  jusqu’au  7  janvier  1891.  Il 
est  méconnaissable.  En  quinze  jours  il  a  repris  d’une  façon  étonnante. 
Il  est  parfaitement  guéri.  « 

Supposons  qu’au  lieu  d’un  abcès  du  foie,  il  se  fût  agi  d’une 
collection  développée  dans  tout  autre  organe  de  l’abdomen,  les 
choses  eussent-elles  suivi  le  même  cours  ? 
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M.  Mabboux,  dans  l’intéressant  article  qu’il  a  consacré,  dans  la 
Revue  de  Chirurgie  de  1887,  au  traitement  chirurgical  des  abcès 
du  foie,  laisse  percer  un  certain  étonnement  en  présence  des  suc¬ 
cès  de  la  méthode  de  StromeyerLittle,  dont  il  s’est  pourtant  constitué 
le  propagateur.  Obligé  d’un  côté  d’admettre  —  ce  qui  est  évident 
dans  tant  d’observations  et  en  particulier  dans  la  mienne  —  que 
le  péritoine  n’est  pas  forcément  défendu  par  des  adhérences  plus 
ou  moins  solides,  refusant  d’autre  part  d’accepter  qu’un  lavage 
forcément  incomplet  fasse  perdre  au  pus  ses  qualités  nuisibles,  il 
arrivait  à  penser  que  la  large  ouverture  permettait  à  ce  pus  un 
écoulement  si  facile  pour  le  dehors  que  toute  pénétration  dans  le 
péritoine  était  évitée.  C’était  là  le  point  faible  de  la  théorie.  Com¬ 
ment  imaginer  que  les  abcès  profonds,  ouverts  sur  le  trocart  can¬ 
nelé  à  7  à  8  centimètres  de  profondeur  par  les  chirurgiens  de  l’Inde, 
ne  laissaient  pas  écouler  dans  le  péritoine  une  parcelle  de  leur 
contenu  ;  et  chez  mon  malade  est-il  possible  de  croire  que  rien  ne 
s’est  déversé  non  plus  dans  la  séreuse  abdominale  ? 

Non,  l’explication  n’est  pas  là.  Elle  se  trouvait  dans  un  fait  tout 
à  fait  inattendu,  constaté  pour  la  première  fois,  croyons-nous,  par 
Kartulis  en  1887  (1),  et  récemment  vérifié  par  Laveran  (2)  et  par 
Netter  (3),  à  savoir  que  le  pus  des  abcès  du  foie  consécutifs  à  la 
dysenterie  est  ordinairement  dépourvu  de  micro-organismes  sus¬ 
ceptibles  d’être  décelés  par  tous  les  moyens  d’investigation 
connus. 

Le  cas  que  nous  avons  eu  sous  les  yeux  nous  a  permis  de  véri¬ 
fier  ce  fait.  M.  Veillon  a  bien  voulu  faire  pour  nous,  avec  le  pus 
que  nous  avions  recueilli  avec  pureté  dans  des  pipettes  stérilisées 
au  moment  où  il  s’écoulait  de  l’abcès,  les  recherches  nécessaires, 
et  voici  les  résultats  qu’il  a  obtenus  :  Par  l’examen  microscopique, 
nous  n’avons  jamais  pu  constater  de  micro-organismes,  bien  que 
nous  ayons  fait  de  nombreuses  tentatives  de  coloration  avec  les 
couleurs  d’aniline  ordinairement  employées. 

Tous  les  ensemencements  de  ce  pus  sur  gélatine,  sur  agar,  sur 
sérum  ou  dans  le  bouillon  liquide  n’ont  donné  lieu  à  aucun  déve¬ 
loppement,  bien  que  nous  ayons  eu  soin  de  semer  une  grande 
quantité  de  pus. 

L’inoculation  intra-péritonéale  chez  le  cobaye  n’a  donné  lieu  à 
aucun  phénomène  morbide. 

Le  pus  de  cet  abcès  du  foie  ne  contenait  donc  pas  de  micro-or- 

*  Kartulis,  Zur  Ætiologie  des  Leberabcess  ( Centralblatt  fur  Bactériologie, 
t.  II,  n«  25;  1887). 

5  Laveran,  Deux  observations  d’aboès  du  foie;  examen  bactériologique  du 
pus  de  ces  abcès  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  25  juillet  1890). 

3  Netter,  Ibid. 
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ganismes  pouvant  être  décelés  par  les  méthodes  actuellement  em¬ 
ployées  en  bactériologie.  On  peut  affirmer  en  particulier  que  les 
microbes  habituels  de  la  suppuration  y  faisaient  complètement 
défaut. 

Je  n’ai  pas  à  insister  sur  les  hypothèses  que  l’on  peut  faire  pour 
expliquer  cette  absence  de  microbes  dans  les  abcès  dysentériques 
du  foie. 

Les  microbes  de  ces  abcès,  peu  virulents  de  leur  nature,  se¬ 
raient-ils  morts  au  moment  de  l’ouverture  de  la  collection  ?  L’hy¬ 
pothèse  est  peu  vraisemblable. 

Il  est  plus  probable  que  les  abcès  dysentériques  du  foie  sont 
d’une  nature  toute  spéciale,  et  qu’ils  sont  causés  par  un  organisme 
spécifique  non  cultivable  sur  nos  milieux  artificiels. 

Ce  qu’il  faut  retenir  ici  au  point  de  vue  chirurgical,  c’est  que 
ces  abcès  ne  contiennent  pas  d’ordinaire  les  microbes  pyogènes 
qui  causent  habituellement  les  accidents  septiques.  Là  est  certai¬ 
nement  la  véritable  explication  de  l’innocuité  de  la  méthode  de 
Stromeyer  Little  pour  l’ouverture  des  abcès  du  foie.  Le  pus  de  ces 
abcès  peut  en  effet  être  déversé  .sans  danger  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  même  en  quantité  notable. 

Je  ne  voudrais  pas  que  cette  notion  fût  exagérée.  Ce  qui  paraît 
bien  établi  pour  les  abcès  consécutifs  à  la  dysenterie  n’est  certai¬ 
nement  pas  vrai  pour  les  suppurations  qui  ont  une  autre  origine. 

Les  abcès  dysentériques  eux-mêmes  peuvent  être  envahis  par 
des  infections  probablement  secondaires.  Kartulis,  sur  13  cas  qu’il 
a  examinés,  aurait  trouvé  2  fois  le  staphylococcus  pyogenes  aureus 
et  3  fois  le  staphylococcus  pyogenes  albus.  Mais  nous  manquons 
de  détails  sur  ces  observations  et  nous  ne  savons  pas  si  des  ponc¬ 
tions,  par  exemple,  n’avaient  pas  produit  cette  infection  secondaire. 

S’il  se  vérifiait  que  les  abcès  dysentériques  peuvent  ainsi  être 
envahis  par  des  infections  secondaires,  l’ouverture  à  main  levée 
exposerait  à  de  terribles  dangers,  et  il  me  paraîtrait  nécessaire, 
avant  d’intervenir  chirurgicalement,  de  faire  l’examen  bactériolo¬ 
gique  du  pus  retiré  par  une  ponction  exploratrice.  J’avoue  qu’en 
présence  des  succès  à  peu  près  constants  de  la  méthode  de  Stro¬ 
meyer  Little,  l’existence  de  cette  infection  secondaire  me  semble, 
malgré  les  faits  de  Kartulis,  absolument  rare. 

Discussion. 

M.  Bouilly  .  J’ai  dans  un  cas  observé  le  même  fait  que  M.  Peyrot. 
Les  deux  ouvertures,  celle  de  la  paroi  abdominale  et  celle  du  foie, 
ne  se  correspondant  plus  après  évacuation  d’un  foyer  considérable, 
les  deux  drains  que  j’avais  placés  dans  le  foyer  hépatique  étaient 
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devenus  verticaux. Du  pus  s’était  écoulé  dans  le  péritoine,  et  pour¬ 
tant  il  ne  survint  aucun  accident.  Je  fus  d’autant  plus  inquiet  pen¬ 
dant  quelque  temps,  que  ce  pus  avait  une  odeur  horriblement  fé¬ 
tide. 

J’ai  dans  d’autre  cas  fixé  les  lèvres  de  la  plaie  hépatique  à  la  pa¬ 
roi  abdominale  pour  éviter  le  retour  de  semblable  accident. 

M.  Périeh.  J’ai  dans  un  cas  pris  la  précaution  de  fixer  au 
moyen  de  la  suture  le  tissu  hépatique  à  la  paroi  abdominale.  Après 
évacuation  du  foyer,  la  lèvre  supérieure  de  l’incision  hépatique 
ayant  de  la  tendance  à  remonter,  la  paroi  qui  lui  était  fixée  se  ré¬ 
fléchit  en  dedans.  Il  n’y  avait  du  reste  aucune  adhérence  préalable 
à  l’incision,  et  le  malade  guérit. 

M.  Peyrot.  Il  n’existe  presque  jamais  d’adhérences  entre  le  foie 
et  le  péritoine  pariétal.  La  conduite  de  M.  Périer  a  été  très  pru¬ 
dente  ;  mais  les  précautions  qu’il  a  prises  seraient  superflues  si 
l’asepticité  parfaite  du  pus  des  foyers  hépatiques  était  bien  dé¬ 
montrée. 

M.  Quénu.  Chez  un  soldat  qui  avait  séjourné  au  Tonkin  et  qui 
avait  une  ascite  considérable,  un  développement  exagéré  du  foie 
et  un  ictère  assez  prononcé  me  conduisirent  à  supposer  qu’il 
existait  un  abcès  de  cet  organe.  Je  fis  une  incision  exploratrice  qui 
donna  issue  d’abord  à  une  grande  quantité  de  liquide  dans  lequel 
nageaient  des  fausses  membranes.  Il  n’existait  aucune  adhérence 
entre  le  foie  et  la  paroi  abdominale.  Je  fis  une  ponction  avec  un 
trocart  assez  gros,  qui  ne  me  donna  aucun  résultat;  comme  d’autre 
part  l’exploration  manuelle  ne  me  fournissait  aucun  renseignement, 
je  refermai  le  ventre. 

A  l’autopsie,  je  trouvai  un  abcès  énorme,  renfermant  plus  de 
deux  litres  de  pus.  Mon  trocart  était  resté  distant  de  1  centimètre 
environ  de  la  paroi  de  la  collection. 

Cet  exemple  démontre  qu’il  ne  faut  point  se  hâter  de  tirer  une 
conclusion  définitive  à  la  suite  d’une  seule  ponction,  et  qu’il  est 
bon  de  réitérer,  en  le  variant,  ce  genre  d’exploration. 

M.  Chauvel.  J’ai  fait  quatre  fois  l’ouverture  d’abcès  du  foie  sans 
qu’il  existât  aucune  adhérence  entre  l’organe  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Je  n’ai  point  suivi  la  conduite  de  M.  Périer,  parce  que  je 
pensais  que  la  suture,  ou  devait  être  inefficace,  ou  bien  fixerait  le 
foie  dans  une  situation  anormale.  J’ai  eu  l’occasion  d’ouvrir  de  la 
même  façon  un  kyste  hydatique  suppuré  sans  qu’il  en  soit  résulté 
aucun  acccident,  bien  que  selon  toute  vaisemblance  une  quantité, 
minime  il  est  vrai,  de  son  contenu  ait  dû  souiller  le  péritoine. 
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M.  Périer.  Le  foie  remonte  tellement,  après  l’ouverture  du  foyer, 
que  tout  drainage  est  impossible  sans  fixation  de  lèvres  de  l’inci¬ 
sion.  Ma  suture  a  rendu  le  drainage  possible,  et  mon  malade  a 
guéri  sans  incident  fâcheux. 

M.  Robert.  Les  suppurations  hépatiques  des  pays  chauds,  con¬ 
sécutives  à  la  dysenterie,  ont  habituellement  des  foyers  multiples. 
Nous  procédions  à  leur  ouverture,  au  Tonkin,  en  deux  temps:  nous 
faisions  d’abord  une  incision  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes; 
le  lendemain  nous  pratiquions  une  ponction  dans  l’organe  lui- 
même  au  moyen  d’un  trocart.  Si  la  première  ponction  n’atteignait 
pas  le  but,  nous  attendions  quelque  temps  pour  la  renouveler  dans 
une  direction  différente.  La  fièvre  tombait  presque  toujours,  lors 
même  que  ces  piqûres  n’avaient  évacué  aucun  foyer. 

Les  suppurations  hépatiques  sont  du  reste  partièulièrement 
graves  au  Tonkin,  par  les  désorganisations  étendues  qu’elles  dé¬ 
terminent.  Je  n’ai  vu  que  deux  malades  guérir,  tous  les  autres  ont 
succombé. 

La  marche  de  cette  affection  semble  être  beaucoup  moins  rapide 
dans  les  pays  tempérés,  partant  offrir  une  gravité  beaucoup 
moindre. 

M.  Peyrot.  La  suture  ne  me  semble  avoir  aucun  inconvénient 
lorsque  le  foie  a  été  vidé  d’une  collection  considérable.  Quant  à 
ce  qui  est  de  l’innocuité  du  contenu  des  kystes  hydatiques  suppu- 
rés,  c’est  là  une  question  à  réserver  et  qui  mérite  d’être  soumise 
à  un  examen  plus  approfondi.  Je  suis  quelque  peu  surpris  de  la 
gravité  que  présentent  les  suppurations  du  foie  au  Tonkin;  il  sem¬ 
ble  que  l’affection  soit  moins  redoutable  dans  l’Inde.  C’est  la  pra¬ 
tique  des  chirurgiens  de  ce  dernier  pays  qui  nous  a  appris  du  reste 
à  traiter  cette  affection  comme  nous  le.  faisons  actuellement. 

M.  Charvot  a  assisté  le  médecin  principal  sous  les  ordres  du¬ 
quel  il  se  trouvait  en  Tunisie,  dans  l’ouverture  d’un  abcès  du  foie 
chez  deux  malades.  Les  suites  de  l’opération  ont  été  fort  heu¬ 
reuses  ;  les  cavités  purulentes  se  sont  cicatrisées  comme  s’il  s’était 
agi  d’abcès  ordinaires. 


Présentation  de  malades. 


M.  Championnière  présente  à  la  Société  deux  opérées  anciennes 
de  résection  du  genou. 

Ces  deux  femmes  ont  été  opérées,  l’une  à  l’âge  de  19  ans,  l’autre 
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à  l’âge  de  22  ans.  Cette  dernière  a  été  opérée  il  y  a  cinq  ans.  Elle 
avait  des  lésions  osseuses  considérables.  Elle  avait  eu  et  a  eu 
encore  peu  après  l’opération  des  hémoptysies. 

Elle  est  aujourd’hui  parfaitement  bien  portante  et  sa  marche  est 
des  plus  satisfaisantes. 

Vous  pouvez  voir  que  cette  femme,  avec  7  centimètres  de  rac¬ 
courcissement,  sans  chaussure  spéciale,  marche  si  correctement 
qu’il  faut  deviner  sa  boiterie  et  sa  difformité. 

Localement  la  solidité  est  parfaite,  et  l’état  de  la  région  anté¬ 
rieurement  malade  est  aussi  sain  que  possible  ;  jamais  de  suppu¬ 
ration. 

Elle  marche  aussi  correctement  et  plus  solidement  qu’aucune 
malade  ayant  une  ankylosé  du  genou  sans  raccourcissement. 

La  deuxième  malade,  âgée  de  24  ans,  est  peut-être  plus  curieuse, 
parce  qu’elle  a  subi  deux  fois  la  résection  du  genou.  Une  première 
fois,  il  y  a  cinq  ans.  Comme  une  quantité  considérable  du  fémur 
lui  avait  été  enlevée  jusque  sur  la  diaphyse  presque,  je  lui  con¬ 
seillai  de  conserver  comme  appareil  protecteur  un  étui  de  cuir 
périphérique  à  la  région  opérée. 

Au  bout  de  deux  ans  elle  crut  pouvoir  abandonner  ce  soutien. 
La  région  de  l’opération  subit  une  flexion,  et  six  mois  plus  tard  je 
renouvelais  sa  résection. 

Voici  deux  ans  que  celle-ci  est  faite,  et  depuis  longtemps  la 
malade  marche  comme  vous  voyez. 

Elle  est  très  remarquable,  parce  qu’elle  a  subi  un  raccourcisse¬ 
ment  total  de  12  centimètres.  Elle  marche  avec  un  soulier  ayant 
une  semelle  un  peu  plus  épaisse.  Elle  a  si  peu  de  boiterie  que  vous 
imagineriez  difficilement  le  raccourcissement  du  membre  inférieur. 

J’ai  tenu  à  vous  montrer  les  deux  malades  que  j’ai  revues  par 
hasard  ce  matin,  parce  qu’elles  vous  montrent  des  résultats  vrai¬ 
ment  éloignés  de  la  résection  pratiquée  sans  suppuration. 

Elles  ont  été  rapidement  guéries  et  rapidement  ont  marché.  La 
marche  est  satisfaisante  et  non  fatigante,  et  l’état  local  et  général 
se  sont  maintenus  indemmes  malgré  des  lésions  osseuses  très 
étendues,  et  même  des  lésions  pulmonaires  constatées. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

A. -H.  Marchand. 
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Séance  du  14  janvier  1891. 

Présidence  de  M.  Horteloup. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Deux  mémoires  de  M.  Ludson  (de  New-York),  relatifs  à  l’or- 
thopédie  ; 

3°  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Thiéry,  accompagnant  l’envoi  de  sa 
thèse  pour  le  concours  du  prix  Duval. 


Rapport. 

Sur  trois  communications  intitulées  :  1°  Sur  un  procédé  de  résec¬ 
tion  ostéoplastique  du  pied,  par  M.  le  1>  Paul  Michaux  ;  — 
2°  Phlegmon  diffus  du  pied.  Résection  ostéoplastique.  Gué¬ 
rison,  par  M.  le  Dr  Gellé  (de  Provins)  ;  —  3“  Tuberculoses 
osseuses  multiples;  ostéo-arthrites  du  tarse.  Résection  de 
presque  tout  le  tarse.  Guérison,  par  M.  le  Dr  Phocas,  agrégé 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Rapport  par  M.  Paul  Berger. 

Des  trois  communications  dont  je  viens  vous  rendre  compte, 
les  deux  premières  ont  trait  à  l’opération  de  résection  ostéo¬ 
plastique  du  pied  connue  sous  le  nom  d'opération  de  Wladimiroff- 
Mikulicz. 

L’indication  dans  ces  deux  cas  n’a  pas  été  la  même  :  dans  celui 
que  vous  a  communiqué  mon  collègue  et  ami  le  Dr  Paul  Michaux, 
il  s’agissait  d’une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  pied,  occupant 
principalement  la  région  moyenne  du  tarse,  remontant  à  plus  de 
deux  ans,  et  traitée  avec  persévérance,  quoique  sans  succès»  par 
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la  méthode  conservatrice,  l’immobilisation,  la  compression,  les 
pointes  de  feu,  la  médication  générale.  Dans  le  fait  qu’a  observé 
M.  Gellé,  à  la  suite  d’une  fracture  des  os  du  pied,  soumise  aux 
manipulations  d’un  .rebouteur,  s’était  déclaré  un  phlegmon  qui 
avait  suppuré,  qui  s’était  étendu  par  diffusion  au  foyer  de  la 
fracture,  aux  articulations  du  pied,  et  qui  avait  nécessité  deux 
incisions  latérales,  pratiquées  sur  les  faces  interne  et  externe  du 
cou-de-pied.  Dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  la  conservation  était 
devenue  impossible  en  raison  de  l’étendue  des  lésions  osseuses  et 
des  menaces  de  l’état  général.  L’avant-pied  étant  indemne,  les 
deux  chirurgiens  eurent  recours  à  la  résection  du  squelette  de  la 
partie  malade  par  la  méthode  de  Wladimiroff-Mikülicz  ;  mais  ils  la 
pratiquèrent  par  des  procédés  bien  différents  et  nouveaux  sur 
lesquels  je  dois  vous  donner  quelques  détails. 

Voici  comment  M.  le  Dr  Michaux  décrit  lui-même  son  opération  : 

1er  temps  :  incision  des  parties  molles.  —  Je  suppose  qu’il  s’a¬ 
gisse  du  pied  droit;  l’articulation  scapho-cunéenne  et  le  tendon  de 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil  sont  déterminés  et  marqués.  Le 
chirurgien  porte  l’avant-pied  vers  la  droite;  puis,  au  niveau  du 
tendon  d’Achille,  vers  son  bord  externe,  près  de  son  insertion 
calcanéenne,  il  commence  une  incision  qui  passe  horizontalement 
sous  la  pointe  de  la  malléole  péronière  et  qui  va  gagner  directe¬ 
ment  l’articulation  scapho-cunéenne,  un  peu  en  dehors  du  point  où 
cette  articulation  est  croisée  par  le  tendon  extenseur  propre  du 
gros  orteil.  Cette  incision  -se  recourbe  alors  à  angle  aigu  pour 
gagner  le  bord  externe  du  pied  vers  le  tubercule  du  5e  métatar¬ 
sien,  coupant  les  téguments  de  la  face  dorsale  et  externe  un  peu 
en  arrière  de  l’interligne  tarso-métatarsien.  Arrivé  au  bord  ex¬ 
terne  du  pied,  à  l’union  de  celui-ci  et  de  la  face  plantaire,  on  la 
recourbe  en  arrière,  en  suivant  toujours  les  limites  de  la  face  plan¬ 
taire,  pour  la  ramener  à  son  point  de  départ,  par  le  bord  externe 
de  la  face  postérieure  du  calcanéum.  L’incision  en  question  n’inté¬ 
resse  pas  seulement  les  téguments,  elle  coupe  les  tendons  de 
l’extenseur  commun  et  des  péroniers  antérieur  et  latéraux,  dont  la 
conservation  n’est  d’aucune  utilité  pour  le  résultat  de  l’opératiqn. 

On  voit  que  cette  incision  circonscrit  et  isole  entièrement  toute 
la  portion  des  parties  molles  du  pied  correspondant  à  la  face  externe 
du  calcanéum  et  au  cuboïde.  Ces  parties  molles  seront  extirpées 
avec  le  squelette. 

2°  temps  :  désarticulation  tibio-tar sienne.  —  Celle-ci  se  fait 
suivant  les  règles  ordinaires  ;  le  couteau  divise  le  ligament  latéral 
externe  de  cette  articulation,  pénètre  dans  l’interligne,  coupe  tous 
lës.moyens  d’union  de  l’article  et,  suivant  le  massif  osseux  tarsien 
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dans  tous  ses  contours,  dégage  de  la  gouttière  calcanéenne  les 
vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs.  La  région  postérieure  du 
tarse  se  trouve  ainsi  rapidement  isolée  des  parties  molles  ;  on  peut 
l’attirer  hors  de  la  plaie  et  ménager  même  l’artère  pédieuse,  que 
l’on  conserve  jusqu’au  point  où  elle  plonge  dans  l’espace  interos¬ 
seux. 

3e  temps  :  résection  du  tarse.  —  La  section  idéale  doit  porter 
sur  l’extrémité  postérieure  des  métatarsiens.  Si  on  conserve  un 
peu  des  os  du  tarse,  il  faut  enlever  une  plus  grande  longueur  du 
tibia,  pour  éviter  l’allongement  corrélatif  du  membre.  Dans  la  sec¬ 
tion  métatarsienne,  la  scie  doit  être  dirigée  parallèlement  à  la 
direction  générale  de  l’interligne  de  Lisfranc  et  dans  un  plan  ver¬ 
tical.  L’obliquité  de  cette  section  permet  à  tous  les  métatarsiens 
de  s’appliquer  également  sur  le  sol  par  leurs  extrémité  antérieure. 
La  direction  verticale  du  trait  de  scie  donne  à  l’avant-pied,  quand  il 
est  uni  à  la  jambe,  une  légère  inclinaison  en  avant  qui  fait  que  l’opéré 
est  plus  plantigrade  que  digitigrade.  L’opéré  que  vous  a  présenté 
M.  Michaux  présentait,  en  effet,  cette  disposition  à  un  degré  assez 
accentué;  l’avant-pied  n’élait  pas  exactement  dans  le  prolongement 
de  la  jambe,  et  il  n’en  marchait  pas  moins  bien. 

La  section  des  métatarsiens  étant  faite,  on  coupe  à  la  hauteur 
voulue  le  tibia  et  le  péroné,  préalablement  isolés  des  parties  molles 
qui  les  entourent. 

4e  temps  ;  suture  osseuse.  —  On  rapproche  alors  les  sections 
osseuses,  soit  avec  une  suture  métallique,  soit  avec  des  fils  de 
catgut  fort,  comme  je  l’avais  fait  dans  le  cas  que  je  vous  ai  pré¬ 
senté,  comme  M.  Michaux  l’a  fait  pour  son  malade.  Cinq  fils  forts 
sont  passés  dans  l’extrémité  postérieure  des  métatarsiens,  puis  au 
travers  du  tibia  et  du  péroné,  au  moyen  d’un  perforateur.  En  ser¬ 
rant  ces  fils,  on  obtient  une  adaptation  complète  de  la  surface  de 
section  des  os  du  métatarse  à  la  surface  de  section  des  os  de  la 
jambe,  puis  on  pratique  la  suture  des  parties  molles. 

M.  Michaux,  avant  de  le  faire,  avait  tamponné  le  cul-de-sac 
talonnier  des  parties  molles,  qui  font  d’abord  une  forte  saillie  en 
arrière,  avec  de  la  gaze  iodoformée  ;  remarquant  que  ce  tamponne¬ 
ment  gênait  la  circulation  dans  le  pied,  il  le  retira  et  vit  aussitôt 
l’avant-pied  reprendre  sa  coloration. 

Tel  est  le  procédé  auquel  a  eu  recours  M.  Michaux  et  que  de 
nombreux  essais  sur  le  cadavre  lui  ont  permis  de  décrire  comme 
une  opération  systématiquement  réglée.  Pour  terminer  ce  qui  se 
rapporte  à  cette  intéressante  observation,  disons  que  la  cicatrisa¬ 
tion  fut  rapidement  obtenue,  mais  que  la  consolidation  complète 
des  extrémités  osseuses  mit  trois  mois  environ  à  s’achever.  Son 


opéré  marche  actuellement  d’une  manière  très  sûre,  même  sans 
appareil  ;  le  bourrelet  que  forment  en  arrière  les  parties  molles, 
conservées,  de  la  région  talonnière  permette  néanmoins  au 
pied,  légèrement  incliné  en  avant,  de  s’appliquer  sur  une  chaus¬ 
sure  spéciale  fabriquée  par  les  soins  de  M.  Collin.  Le  résultat  est 
donc  excellent. 

Voyons  maintenant  le  procédé  auquel  a  eu  recours  M.  Gellé.  On 
sait  que,  chez  son  malade,  l’inflammation  phlegmoneuse  avait 
nécessité  deux  incisions  latérales  pratiquées  en  dedans  et  en 
dehors  du  cou-de-pied.  Nous  regrettons  que  M.  Gellé  n’ait  pas 
mieux  précisé  le  siège  et  la  direction  de  ces  incisions  ;  il  en  résulte 
une  certaine  obscurité  qui  s’étend  sur  tout  le  reste  de  sa  des¬ 
cription. 

L’opération  consista  d’abord  en  la  dissection  du  pont  dorsal;  en 
insinuant  le  couteau  sous  chacune  des  incisions  latérales,  de  ma¬ 
nière  à  séparer  aussi  complètement  que  possible  les  téguments  du 
dos  du  pied  du  squelette  sous-jacent,  ceci  jusqu’au  niveau  de  l’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne. 

Ce  premier  temps  accompli,  le  chirurgien  réunit  les  deux  inci¬ 
sions  latérales  en  coupant  transversalement  et  à  fond  entre  elles 
la  plante  du  pied. 

Dissection  attentive  du  lambeau  en  suivant  les  sinuosités  du 
squelette  et  en  remontant  jusqu’à  la  base  postérieure  des  os  de  la 
jambe  (je  reproduis  mot  pour  mot  la  description  donnée  par  l’au¬ 
teur),  après  avoir  désinséré  le  tendon  d’Achille. 

Gela  fait,  il  est  facile  d’enlever  le  calcanéum  et  l’astragale  ;  ces 
deux  os  sont  dénudés,  rugueux,  et  leurs  articulations  détruites. 

Introduisant  alors  la  scie  sous  le  lambeau  (ou  plutôt  le  pont) 
dorsal  on  scie  d’avant  en  arrière  les  os  de  la  première  rangée  du 
tarse  (ce  sont  les  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse  que  veut 
désigner  M.  Gellé),  de  manière  à  enlever  les  parties  déjà  atteintes 
d’ostéite,  et  à  arriver  sur  une  surface  osseuse  absolument  saine. 

Le  lambeau  antérieur  ainsi  obtenu,  comprenant  les  téguments 
et  la  portion  squelettique  du  pied  conservée,  est  relevé  en  avant, 
le  lambeau  postérieur  ramené  en  haut;  les  deux  os  de  la  jambe, 
dénudés  sur  une  hauteur  de  4  centimètres  environ,  sont  sectionnés 
au-dessus  des  malléoles. 

La  bande  d’Esmarch  étant  supprimée,  l’hémorragie  est  presque 
nulle  et  est  arrêtée  par  deux  ligatures.  Les  surfaces  osseuses 
sont  mises  au  contact,  et  après  avoir  placé  un  drain  sortant  par  la 
coque  talonnière  et  des  drains  latéraux,  la  plaie  est  réunie  par  une 
suture  au  fil  d’argent. 

Nous  ne  pouvons  que  féliciter  M.  Gellé  des  résultats  de  son 
opération  très  bien  conduite  ;  la  cicatrisation  fut  rapide  ;  il  fallut, 
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au  bout  d’un  mois  et  demi,  redresser  les  orteils  sous  le  chloro¬ 
forme  ;  au  bout  de  quatre  mois  environ,  la  soudure  osseuse  était 
complète,  et  l’opéré  marchait  aisément,  même  sans  canne  ,  en  se 
servant  d’une  chaussure  spéciale  pourvue  de  tuteurs  métalliques 
latéraux. 

Nous  sommes  obligé  néanmoins  de  faire  quelques  réserves  à 
propos  du  procédé  qu’il  a  mis  à  exécution.  Ce’ procédé  a  été  un 
procédé  de  nécessité  ;  deux  incisions  longues  et  profondes  exis¬ 
taient  sur  les  deux  côtés  du  cou-de-pied,  il  était  indiqué  de  s’en 
servir  pour  pratiquer  la  résection  ;  mais  en  les  réunissant  dans  la 
plante  du  pied  de  manière  à  les  transformer  en  une  incision 
unique  en  U,  M.  Gellé  a  dû  nécessairement  intéresser  toutes  les 
branches  de  division  de  l’artère  et  du  nerf  tibial  postérieur. 

C’est  un  des  reproches  que  nous  avons  adressés  à  la  plupart  des 
opérations  pratiquées  avant  la  nôtre,  et  dont  nous  avons  donné  les 
raisons  dans  le  rapport  que  nous  avons  présenté  à  l’occasion  d’une 
observation  de  M.  le  Dr  Ghaput,  dans  la  séance  du  24  avril  1889. 
Cette  section  du  nerf  et  de  l’artère  tibiale  postérieure  a  été  la 
cause  de  diverses  complications  ;  elle  est  d’ailleurs  contraire  à 
toutes  les  règles  des  résections  qui  veulent  que  l’on  conserve 
autant  que  possible  les  vaisseaux,  et  surtout  les  nerfs  qui  envi¬ 
ronnent  l’article  dont  on  entreprend  l’exérèse.  M.  Gellé  n’a  pas 
cru  devoir  recourir  à  la  suture  osseuse,  et  il  n’a  pas  eu  à  s’en 
plaindre  ;  mais  j 'estime  que  celle-ci  contribue  à  la  coaptation  pri¬ 
mitive  parfaite  des  surfaces  osseuses  et  que,  lorsqu’elle  est  faite 
au  catgut,  comme  M.  Michaux  l’a  pratiquée,  elle  ne  présente 
aucun  inconvénient  réel  qui  puisse  balancer  ce  grand  avantage. 

Le  procédé  étudié,  décrit  et  employé  par  M.  Michaux  me  paraît 
devoir  être  préféré.  Il  se  rapproche  beaucoup  de  celui  que  j’ai 
proposé  et  mis  à  exécution;  M.  Michaux  le  reconnaît  avec  un 
empressement  dont  je  lui  suis  très  reconnaissant,  quoique  les 
questions  de  priorité  n’aient  à  cet  égard  que  bien  peu  d’impor¬ 
tance.  J’avouerai  qu’il  présente  même  sur  le  mien  l’avantage 
d’ouvrir  une  voie  plus  large  vers  le  squelette  et  les  articulations, 
et  de  diminuer  un  peu  l’exubérance  des  parties  molles  qui  font 
saillie  autour  de  la  réunion  osseuse ,  lorsqu’on  les  conserve  inté¬ 
gralement  comme  je  l’ai  fait.  M.  Michaux,  en  effet,  extirpe  .celles 
de  ces  parties  molles  qui  recouvrent  la  face  externe  du  calcanéum 
et  le  cuboïde,  tandis  que  je  me  borne  à  les  diviser  par  une  grande 
incision  disposée  en  T  renversé,  laquelle  me  permet  d’arriver  sur 
les  régions  tibio-tarsienne  et  tarsienne  et  de  pratiquer  les  résec¬ 
tions  nécessaires  sans  léser  aucun  organe  important. 

L’essentiel,  dans  le  procédé  de  M.  Michaux  et  dans  le  mien, 
c’est  le  point  suivant  :  on  ouvre  l’articulation  tibio-tarsienne,  on 
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énuclée  les  os  de  la  première  rangée  du  tarse,  on  pratique  la  sec¬ 
tion  des  os  du  pied  et  celle  des  os  de  la  jambe,  le  tout  en  ména¬ 
geant  l’artère  et  le  nerf  tibial  postérieurs ,  par  des  incisions  prati¬ 
quées  exclusivement  sur  la  face  externe  du  cou-de-pied  et  qui 
permettent ,  après  avoir  constaté  l’étendue  des  lésions,  de  se 
décider  à  volonté  pour  une  opération  de  Wladimirôff-Mikülicz, 
pour  une  simple  résection  tibio-tarsienne,  pour  une  amputation 
ostéoplastique  du  genre  Lefort-Pasquier  ou  Pirogoff,  ou  enfin 
pour  une  désarticulation  tibio-tarsienne  par  le  procédé  de  J.  Roux. 
La  supériorité  de  cette  façon  de  conduire  l’opération,  plus  encore 
que  du  procédé  opératoire  lui-même,  sur  les  procédés  où  l’on 
sacrifie  d’emblée  les  parties  molles  du  talon  me  paraît  (peut-être 
est-ce  amour-propre  d’auteur)  hors  de  toute  contestation. 

L’intéressante  observation  communiquée  par  M.  Phocas  m’a¬ 
mène  à  toucher  un  sujet  un  peu  différent,  quoique  très  voisin  du 
précédent:  il  s’agit  des  indications  de  l’intervention  opératoire 
pour  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses  du  pied. 

Un  enfant  de  sept  ans  et  demi,  ayant  déjà  subi  une  résection  du 
coude  pour  une  tumeur  blanche  de  cet  article ,  et  porteur  de 
lésions  tuberculeuses  ganglionnaires  et  cutanées,  est  atteint  depuis 
plus  d’un  an  d’une  ostéo-ai  thrite  tuberculeuse  du  pied  gauche, 
ayant  entraîné  la  formation  de  fistules  multiples,  aboutissant  à 
plusieurs  des  os  du  tarse  qui  sont  altérés  :  astragale,  calcanéum, 
cuboïde.  Les  articulations  du  tarse,  les  gaines  synoviales  des 
tendons  sont  envahies  par  la  fongosité.  En  présence  de  lésions 
menaçantes  et  qui  ne  font  que  s’accroître,  M.  Phocas  se  décide  à 
opérer.  Il  extirpe  l’astragale,  le  calcanéum,  et  trouvant  le  cuboïde 
et  le  scaphoïde  altérés,  il  en  pratique  l’évidement,  puis  l’énucléa¬ 
tion  complète  :  il  évide  même  les  cunéiformes  et  l’extrémité  posté¬ 
rieure  du  cinquième  métatarsien.  Les  malléoles  sont  abrasées  avec 
la  scie,  puis  les  fongosités  enlevées,  le  foyer  opératoire  touché 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc. 

Le  seul  incident  opératoire  à  noter  fut  une  hémorrhagie  consi¬ 
dérable  en  nappe,  après  l’ablation  de  la  bande  d’Esmarch,  hémor¬ 
rhagie  qui  parut  un  instant  inquiétante  et  qui  ne  fut  arrêtée  que 
par  la  compression  locale.  La  guérison  fut  assez  longue  à  obtenir; 
néanmoins,  au  bout  de  quelques  mois,  il  n’existait  plus  ni  fistules 
ni  suppuration  ;  le  pied  réséqué  mesurait  13  centimètres  de  lon¬ 
gueur  et  16  d’épaisseur,  tandis  que  les  dimensions  correspon¬ 
dantes  du  pied  sain  étaient  de  15  et  demi  et  de  14  centimètres.  Les  os 
paraissaient  s’être  reformés  ;  la  saillie  des  malléoles  pouvait  être 
sentie,  la  plaie  du  calcanéum  présentait  une  masse  dure  et  ferme, 
le  tubercule  du  scaphoïde  s’était  reproduit.  Les  fonctions  de 
l’articulation  tibio-tarsienne  nouvelle  étaient  normales  ,  mais  avec 
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un  peu  de  laxilé  et  le  pied  se  portant  volontiers  en  valgus  ;  la 
mobilité  médio-tarsienne,  au  contraire,  n’existait  plus.  L’enfant 
pouvait  se  tenir  sur  son  pied  ;  M.  Phocas  ne  nous  donne  pas  de 
détails  sur  la  façon  dont  se  faisait  la  inarche.  L’état  général  était 
très  satisfaisant. 

J’ai  dit  que  cette  observation  nous  aménait  à  envisager  la  ques¬ 
tion  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  ostéo-arthrites  du 
tarse.  Il  y  a  quelques  années  celle-ci  paraissait  résolue  dans  le 
sens  de  l’abstention,  de  l’expectation,  des  moyens  locaux  non 
opératoires  :  compression,  immobilisation,  pointes  de  feu  et  igni- 
puncture,  traitement  médical,  etc.  J’ai  moi-même,  dans  une  dis¬ 
cussion  qui  s’est  élevée  ici  sur  ce  sujet,  exprimé  mon  éloignement 
pour  les  opérations  réglées,  notamment  pour  les  résections  pra¬ 
tiquées  dans  les  cas  de  ce  genre.  Depuis  lors,  mes  opinions  se 
sont  beaucoup  modifiées  ;  j’ai  pu  voir  en  effet  un  certain  nombre 
de  sujets  que  j’avais  crus  guéris  par  la  compression,  l’immobi¬ 
lisation,  l’ignipuncture,  se  représenter  avec  de  nouvelles  fistules, 
conduisant  sur  des  lésions  étendues  du  tarse  ;  j’ai  été  plus  d’une 
fois  forcé  de  recourir  à  l’amputation  de  membres  qu’une  opération, 
plus  limitée,  mais  précoce,  eût  peut-être  permis  de  conserver. 

Ce  n’est  pas  que  le  traitement  par  l’expectation  et  la  conserva¬ 
tion  doive  être  abandonné.  Il  doit  être  employé,  dans  presque  tous 
les  cas,. au  début  de  l'affection;  il  doit  être  essayé  tout  d’abord, 
mais  pendant  un  temps  limité,  alors  même  que  des  lésions  os¬ 
seuses  ou  articulaires  assez  profondes  font  douter  qu’il  puisse  être 
efficace.  Il  reste  la  règle  pour  le  traitement  des  individus  qui 
peuvent  joindre,  à  l’emploi  des  moyens  chirurgicaux,  une  bonne 
hygiène,  le  traitement  par  les  eaux,  les  stations  thermales  ou  ma¬ 
ritimes,  en  un  mot  pour  les  malades  appartenant  aux  classes  riches 
et  qui  peuvent  donner  à  l’affection  dont  ils  sont  atteints  tous  les 
soins  qu’elle  réclame.  On  peut  en  obtenir  d’excellents  résultats, 
même  chez  les  malades  pauvres,  notamment  chez  les  enfants,  que 
l’on  peut  placer  dans  les  conditions  requises  pour  la  guérison; 
mais  il  faut  reconnaître  que  le  plus  souvent  le  traitement  ne  peut 
être  suffisamment  prolongé,  que  les  malades  sont  incomplètement 
guéris  lorsqu’ils  se  remettent  à  se  servir  de  leur  membre  ;  de  là 
les  rechutes,  auxquelles  concourent  la  nécessité  du  travail  corporel, 
l’insuffisance  de  l’alimentation  et  de  l’hygiène  du  malade  et  le 
défaut  de  suite  dans  les  soins  qu’il  reçoit. 

Il  faut  reconnaître,  d’ailleurs,  que  les  résections,  les  opérations 
ostéo-plastiques  donnent  des  résultats  infiniment  meilleurs  que 
ceux  auxquels  on  s’était  accoutumé,  depuis  qu’on  sait  prévenir  la 
suppuration  du  foyer  opératoire,  et  surtout  depuis  que  l’on  donne 
une  attention  suffisante  à  l’extirpation  des  fongosités  qui  ont  envahi 
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les  parties  molles  et  les  tissus  péri-artieulaires.  Si,  à  la  suite  de 
tarsectomies  plus  ou  moins  étendues,  d’évidements  osseux  ou 
d’autres  opérations  analogues,  on  observe  encore  souvent  les  réci¬ 
dives  locales  de  l’affection  tuberculeuse,  cela  tient,  en  effet,  le  plus 
souvent  à  ce  que  l’on  a  ménagé  quelques  foyers  de  tuberculose 
locale,  quelques  nids  de'  fongosités  situés  dans  les  gaines  des 
tendons  ou  dans  les  parties  molles  de  la  face  plantaire  du  pied. 

Pour  ces  raisons,  toutes  les  fois  que  chez  un  sujet  qui  a  achevé 
sa  croissance  ou  chez  qui  celle-ci  est  presque  terminée,  on  cons¬ 
tate  des  lésions  tuberculeuses  profondes  et  des  articulations  du 
tarse,  ayant  entraîné  la  production  de  fistules  conduisant  jusqu’au 
squelette,  ou  même  lorsqu’il  n’y  a  encore  ni  suppuration  ni  fisiules, 
mais  qu'un  traitement  soigneusement  institué  par  la  compression, 
l’immobilisation,  l’ignipuncture  et  les  moyens  analogues  n’a  pâs 
amené,  au  bout  de  très  peu  de  mois,  une  amélioration  tout  à  fait 
manifeste,  je  pense  qu’il  y  a  lieu  d’avoir  recours,  sans  plus  diffé¬ 
rer,  soit  à  la  résection  tibio-tarsienne,  soit  à  la  résection  ostéo- 
plastique  de  Wladimiroff  Mikülicz,  pour  épargner  au  sujet  une 
amputation. 

La  règle  de  conduite  est  plus  difficile  à  établir  chez  les  enfants  ; 
chez  eux,  les  résections  méthodiquement  pratiquées  laissent  bien 
souvent  un  membre  raccourci  et  destiné  à  rester  en  arrière  dans 
son  développement  ultérieur,  par  le  fait  de  la  destruction  des  car¬ 
tilages  épiphysaires.  Je  crois  donc  qu’il  ne  faut  pas  chercher,  dans 
ces  conditions,  à  pratiquer  une  résection  tibio-tarsienne,  ni  sur¬ 
tout  une  opération  de  Mikülicz.  M.  Phocas,  qui  songeait  à  prati¬ 
quer  cette  dernière  sur  son  malade,  jeune  garçon  de  7  ans  et  demi, 
en  a  été,  je  le  crois,  fort  heureusement  détourné  par  l’étendue  des 
lésions  osseuses. 

La  conduite  qu’il  a  tenue  est  celle  qu’à  notre  sens  il  faut  adop¬ 
ter  en  pareil  cas  :  c’est  de  faire  une  résection  atypique,  en  prati¬ 
quant  l’énucléation  de  tous  les  os  du  tarse  qui  sont  malades,  et,  s’il 
existe  des  lésions  du  côté  des  os  de  la  jambe,  en  se  bornant  à  évi¬ 
ter  très  complètement  les  points  malades,  de  manière  à  ménager 
le  plus  possible  le  cartilage  de  conjugaison  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia.  Bien  entendu  l’extirpation  complète  des  fongosités 
des  parties  molles  s’impose,  et  elle  doit  se  faire,  non  point  par 
un  curettage  toujours  insuffisant,  mais  par  la  dissection  conduite 
dans  les  tissus  sains,  circonscrivant  et  enlevant  toutes  les  parties 
atteintes  de  fongosités. 

Si,  à  la  suite  de  son  opération,  M.  Phocas  a  eu  à  lutter  contre 
une  hémorrhagie  difficile  à  arrêter,  c’est  qu’il. a  enlevé  trôp  tôt  la 
bande  d’Esrnarch.  J’ai  coutume,  dans  toutes  les  opérations  de  ce 
genre,  soit  de  bourrer  le  foyer  opératoire  avec  de  la  gaze  au  salol 
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ou  à  l’iodôforme,  ou,  quand  je  le  puis,  d’en  réunir  les  parois  par 
une  suture  profonde  perdue  au  catgut,  et  de  n’enlever  le  lien  élas¬ 
tique  qui  assure  l’hémostase  provisoire,  qu’après  avoir  appliqué  le 
pansement  et  établi  tout  autour  du  membre  une  forte  compres¬ 
sion  ouatée.  Dans  ces  conditions,  je  ne  me  souviens  pas  d’avoir 
jamais  observé  d’hémorrhagie  ni  même  de  suintement  sanguin 
ayant  traversé  le  pansement. 


Communication. 

Castration  hâtive  pour  le  lymphadénome  du  testicule, 

Par  le  Dr  Terrillon. 

Dans  un  travail  paru  en  1879  dans  les  Archives  de  médecine  et 
dans  le  Traité  des  maladies  du  testicule,  que  j’ai  publié  en  colla, 
boration  avec  M.  le  Dr  Monod,  nous  nous  sommes  efforcés  de  mon¬ 
trer  que  le  lymphadénome  du  testicule  était  une  affection  maligne. 

Cette  tumeur  peut  attaquer  l’autre  testicule;  elle  s’accompagne 
souvent  d’un  engorgement  ganglionnaire  rapide  et  d’une  générali¬ 
sation  viscérale  et  cutanée  souvent  précoce,  sans  que,  d’ailleurs, 
pendant  une  période  relativement  longue,  on  constate  aucune  ca¬ 
chexie  appréciable. 

Avec  de  telles  données,  la  question  du  traitement  chirurgical 
prêtait  à  bien  des  controverses.  Il  s’agissait,  en  particulier,  de  sa¬ 
voir  si  l’ablation  hâtive  de  ces  tumeurs  pourrait  faire  espérer  une 
guérison  durable,  voire  même  définitive  dans  certains  cas. 

L’expérience  seule  pourra  éclairer  les  différents  points  de  cette 
discussion.  Or,  je  possède  actuellement  deux  observations  qui 
semblent  prouver  que  l’ablation  hâtive  d’un  testicule  peut  procurer 
une  guérison  rapide  et  sans  aucune  récidive. 

Obs.  I.  —  Lymphadémone  du  testicule  gauche  datant  de  deux  mois 
et  demi.  Castration .  Guérison  persistant  depuis  trois  ans. 

M.  D...,  âgé  de  45  ans,  est  un  homme  vigoureux,  ayant  toutes  les 
apparences  d’une  très  bonne  santé. 

Un  jour,  il  s’aperçut  que  le  testicule  gauche  présentait  une  partie 
dure,  indolente,  occupant  la  région  antérieure  de  l’organe.  Peu  in¬ 
quiété  par  cette  Constatation,  il  va,  seulement  au  bout  de  quelques 
jours,  consulter  son  médecin  qui  me  l’envoie. 

En  palpant  avec  soin  le  testicule  gauche,  on  constate  en  effet  la  pré¬ 
sence  d’une  tuméfaction  dure,  résistante,  occupant  le  quart  inférieur 


56 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


de  la  glande,  et  se  confondant  insensiblement  en  arrière  avec  la  partie 
saine.  Celle-ci  a  sa  consistance  normale  et  sa  sensibilité  caractéris¬ 
tique  à  la  pression.  On  ne  trouve  d’ailleurs  aucune  autre  altération, 
ni  du  côté  des  enveloppes,  ni  du  côté  du  cordon,  ni  dans  la  prostate. 

Interrogé  avec  soin,  M.  D...  n’accuse  aucune  trace  de  syphilis;  l’exa¬ 
men  du  malade  n’en  révèle  pas  davantage. 

Rien  dans  ses  antécédents  ne  pouvait  mettre  sur  la  voie  d’une  dia¬ 
thèse  quelconque. 

Le  cas  était  embarrassant  et  demandait  quelque  réflexion  avant  d’ar¬ 
river  à  un  diagnostic  précis.  Le  malade  fut  soumis  à  l'emploi  simul¬ 
tané  du  mercure  et  de  l’iodure  de  potassium  à  dose  assez  élevée  pen¬ 
dant  un  mois  environ.  En  même  temps,  le  scrotum  était  enveloppé 
dans  un  vaste  emplâtre  de  Vigo. 

Après  ce  laps  de  temps,  un  examen  nouveau  fit  constater  très  net¬ 
tement  que  la  partie  indurée  avait  augmenté  d’une  façon  très  notable 
et  envahissait  plus  du  tiers  de  l’organe  testiculaire.  Elle  était  dure, 
élastique,  ne  présentait  aucune  bosselure  et  n’était  le  siège  d’aucune 
douleur  ni  spontanée,  ni  à  la  pression. 

Le  diagnostic  de  tumeur  intra-testiculaire  auquel  j’avais  pensé  dès 
le  début  semblait  donc  s’affirmer,  et  mon  collègue  le  Dr  Terrier,  qui 
la  vit  à  cette  époque,  confirma  ce  diagnostic.  Cependant  comme  la 
marche  et  l’augmentation  de  volume  n’étaient  pas  très  rapides,  on  pou¬ 
vait  encore  faire  une  tentative  avec  le  traitement  antisyphilitique  qui 
fut  suivi  de  nouveau  pendant  trois  semaines. 

Après  ce  laps  de  temps,  l’hésitation  n’était  guère  permise,  l’augmen- 
ation  était  manifeste;  quelques  douleurs  étaient  survenues. 

Je  pensai  donc  que  le  meilleur  conseil  à  donner  au  malade  était  de 
faire  l’ablation  radicale  de  cet  organe,  espérant  ainsi  le  mettre  à 
l’abri,  plus  tard,  d’une  récidive,  en  supposant  que  les  lymphatiques  et 
les  ganglions  prëlombaires  n’étaient  pas  encore  atténués,  vu  le  peu 
de  temps  écoulé  depuis  le  début  de  l’affection.  Cette  opinion  fut  ac¬ 
ceptée  par  le  médecin  du  malade  et  par  le  patient  lui-même. 

L’opération  eut  lieu  le  4  juin  1887,  avec  le  concours  de  M.  Terrier. 
Elle  fut  des  plus  simples,  et  une  double  ligature  en  chaîne  avec  la  soie 
aseptique  fut  appliquée  sur  le  cordon.  Les  bords  de  la  plaie  scro- 
tale  furent  réunis  avec  des  sutures,  et  un  petit  tube  à  drainage  placé 
dans  la  partie  déclive. 

La  réunion  fut  parfaite,  et  la  guérison  complète  en  une  dizaine  de 
jours,  sauf  la  persistance  d’une  fistulette  par  laquelle  on  vit  s’éliminer 
au  bout  de  plusieurs  semaines  le  fil  à  ligature. 

L’examen  de  la  pièce  fut  particulièrement  intéressant  :  par  une 
fente  longitudinale  séparant  le  testicule  en  2  parties  égales,  on  voyait 
nettement  que  le  1/3  antérieur  du  testicule  était  remplacé  par  une  subs¬ 
tance  plus  dure,  plus  homogène  et  plus  blanchâtre  que  la  substance 
testiculaire.  Cette  matière  était  en  rapport  direct  avec  la  surface  de 
l’albuginée  en  avant  ;  mais,  en  arriéré,  elle  se  confondait  insensible¬ 
ment  avec  la  substance  testiculaire  qui  semblait  intacte. 

L’examen  histologique  fut  pratiqué  par  M.  le  Dr  Brault,  préparateur 
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du  laboratoire  de  la  Faculté,  qui  me  donua  une  note  manuscrite  que 
je  garde  avec  soin. 

Pour  lui,  il  s’agissait  évidemment  d’un  lymphadénome  à  petites  cel¬ 
lules  qui  avait  envahi  la  partie  antérieure  du  testicule. 

Vers  la  limite  du  tissu  malade  et  du  tissu  sain,  les  tubes  testiculaires 
semblaient  atrophiés  et  étouffés  par*  le  tissu  voisin  qui  les  envahissait. 

On  ne  trouva  rien  ni  dans  les  vaisseaux,  ni  dans  la  partie  du  cordon 
enlevée  qui  furent  examinés  également. 

Depuis  cette  époque,  c’est-à-dire  depuis  près  de  quatre  ans,  M.  D... 
a  conservé  sa  bonne  santé;  il  n’éprouve  ni  dans  la  cicatrice,  ni  dans 
l’autre  testicule,  ni  dans  l'abdomen  aucune  lésion  apparente. 

Un  seul  phénomène  qui  peut  être  interprété  de  façons  bien  différentes, 
et  qui  n’a  probablement  avec  l’ablation  du  testicule  qu’une  relation 
bien  lointaine,  l’a  tourmenté  pendant  plusieurs  mois.  Subitement  il  fut 
pris  d’impuissance,  aucune  excitation  ne  pouvant  réveiller  les  érec¬ 
tions.  Cet  état  dura  quelques  mois,  en  1889,  et  cessa  pour  ne  laisser 
depuis  aucune  inquiétude. 

Obs.  II.  —  Lymphadénome  du  testicule  gauche  au  début.  Castration. 

Guérison  datant  d’un  an. 

Cette  seconde  observation  est  absolument  analogue  à  la  première. 

M.  B...,  âgé  de  62  ans,  jouissant  d’une  bonne  santé,  s’aperçut  un 
jour,  par  hasard,  qu’il  existait  au  niveau  de  son  testicule  droit  une 
bosselure  indolente.  Inquiet,  il  consulta  son  médecin,  le  Dr  Duperrier, 
qui,  après  avoir  recherché  en  vain  chez  son  client  quelques  traces  de 
syphilis  ou  de  tuberculose,  hésita  à  faire  un  diagnostic  et  m’adressa 
le  malade. 

Je  trouvai,  en  effet,  à  la  partie  antérieure  du  testicule,  une  tuméfac¬ 
tion  occupant  environ  le  tiers  de  la  glande.  Cette  tuméfaction  était 
indolente,  bien  limitée  et  distincte,  sans  être  séparée  du  reste  de  l’or¬ 
gane  par  une  ligne  de  démarcation. 

L’épididyme  et  le  cordon  étaient  intacts.  Je  ne  pus  davantage  trouver 
aucune  altération  dans  le  voisinage  ni  dans  les  organes  voisins. 

Il  était  difficile  de  ne  pas  penser  aussitôt  à  la  présence  d'un  néoplasme 
dans  le  tissu  de  la  glande.  Je  fis  part  de  mes  appréhensions  au  malade 
et  à  son  médecin,  mais  en  déclarant  gue  je  ne  voulais  rien  décider 
sans  qu’un  traitement  ioduré  eût  été  appliqué  pendant  plusieurs 
semaines. 

Nous  n’avions  cependant  trouvé  chez  lui  aucun  antécédent  ni  aucune 
trace  nous  permettant  d’admettre  la  syphilis.  Mais  on  sait  combien  est 
quelquefois  insidieux  le  développement  des  gommes  du  testicule. 

Le  malade  suivit  donc  un  régime  sévère  pendant  près  de  cinq  à  six 
semaines  sans  qu’on  pût  percevoir  aucune  amélioration  ;  au  contraire, 
la  tuméfaction  avait  augmenté  notablement. 

L’aceord  avec  le  Dr  Duperrier,  je  proposai  une  opération  radicale  qui 
fut  avec  peine  acceptée  par  le  malade.  Cependant,  en  présence  de  nos 
craintes  d’une  part,  et  de  nos  espérances  de  l’autre,  il  se  résolut  à 
supporter  cette  amputation. 
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L’opération  eut  lieu  le  28  février  1890.  Elle  fut  simple.  Je  fis  la  liga¬ 
ture  du  cordon  avec  un  double  fil  de  soie  disposé  en  chaîne  et  fis  la 
réunion  sans  drainage.  La  guérison  fut  complète  en  huit  jours.  La 
pièce,  examinée  après  une  coupe  longitudinale,  donna  à  peu  près  les 
mêmes  caractères  que  la  précédente,  et  voici  la  note  manuscrite  que 
M.  Brault  a  bien  voulu  me  remettre  i 

«  Le  testicule  avait  à  la  coupe  l’aspect  d’un  sarcome;  les  masses 
étaient  molles,  blanchâtres,  de  consistance  encéphaloïde. 

«  A  l’examen  microscopique,  les  cellules  de  la  tumeur  se  rappro^ 
chaient  davantage  de  celles  des  sarcomes  globo-eellulaires  à  petites 
cellules.  Mais  d’autres  points  de  la  préparation  montraient  un  tissu 
conjonctif  nettement  réticulé  lymphoïde. 

«  Au  point  de  vue  de  la  variété  du  néoplasme,  on  peut  donc  hésiter; 
mais  au  point  de  vue  de  là  marche  et  du  pronostic,  les  deux  tumeurs 
semblent  s’équivaloir  :  sarcome  à  petites  cellules  ou  lymphadénome, 
il  n’y  a  pas  d’autre  alternative;  ainsi  que  cela  se  produit  ordinairement 
dans  les  sarcomes  ou  les  lymphadénomes  du  testicule,  la  glande  n’était 
représentée  à  la  périphérie  de  la  tumeur  que  par  un  petit  nombre  de 
tubes  séminifères.  Dans  les  parties  centrales,  il  n’en  existait  plus 
trace.  » 

Get  examen  histologique,  pratiqué  par  un  homme  très  autorisé, 
ne  laisse  donc  aucun  doute  sur  l’opportunité  de  l’opération  et  sur 
la  nature  certainement  maligne  de  la  maladie. 

Nous  avions  donc  quelques  appréhensions  sur  l’avenir  de  notre 
opéré.  Cependant,  depuis  sa  guérison,  il  n’a  éprouvé  aucune  gêne, 
aucun  malaise,  et  l’examen  le  plus  approfondi  ne  fait  découvrir 
aucune  cause  d’inquiétude. 


Communication . 

•  Castration  hâtives  pour  la  tuberculose  du  testicule , 

Par  le  Dr  Terriixôn. 

L’opinion  des  auteurs  au  sujet  de  la  castration  dans  la  tubercu¬ 
lose  testiculaire  est  encore  loin  d’être  unanime.  Les  observations 
de  malades  opérés,  guéris,  et  suivis  pendant  un' temps  assez  long, 
ne  sont  pas  assez  nombreuses  dans  la  science  pour  bien  fixer  ce 
point  important  de  thérapeutique  chirurgicale  et  indiquer  quelle 
est  la  survie  ordinaire  que  peuvent  espérer  ceux  qui  ont  subi 
cette  mutilation. 

Cependant,  depuis  longtemps  déjà,  je  me  suis  assez  nettement 
prononcé  sur  cette  question  dans  le  Traité  des  maladies  du  testi- 
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cule  que  nous  avons  publié,  M.  Monod  et  moi,  en  1889.  Nous  nous 
sommes  efforcés  de  démontrer  les  grands  avantages  de  la  castra¬ 
tion  dans  la  tuberculose  testiculaire,  surtout  quand  la  lésion  est 
encore  localisée  à  l’épididyme. 

Lorsque  aucun  autre  organe  n’est  atteint,  j’estime  que  l’ablation 
de  ce  foyer  bien  circonscrit  s’impose,  et  que,  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  on  n’aura  à  déplorer  ni  propagation  aux  parties 
voisines,  ni  généralisation  de  la  maladie.  Peut-être  même  aura-t-on 
des  guérisons  définitives. 

Je  crois  intéressant  de  publier  deux  observations  fort  intéres¬ 
santes  à  l’appui  de  cette  thèse.  Dans  le  premier  cas,  le  malade,, 
suivi  pendant  huit  années,  n’a  présenté  aucun  accident,  et  tout  fait 
espérer  que  ces  bons  résultats  seront  durables. 

Le  second  malade,  qui  présentait  une  tuberculose  aiguë  du 
testicule,  est  opéré  depuis  trois  ans,  sans  récidive  et  sans 
aupun  trouble  dans  sa  santé  générale.  Cette  dernière  obser¬ 
vation  est  intéressante  également  à  un  autre  point  de  vue.  Je  veux 
parler  de  la  localisation  de  la  tuberculose  au  testicule  seul  et  de 
sa  généralisation  à  tout  l’organe,  à  l’exclusion  de  l’épididyme. 
Ceci  constitue  un  fait  exceptionnel. 

La  guérison,  constatée  depuis  trois  ans,  mérite  aussi  d’être 
notée,  car  ces  poussées  tuberculeuses  dans  la  glande  séminale 
sont  ordinairement  considérées  comme  entraînant  un  pronostic 
assez  grave  pour  l’avenir  du  malade. 

Obs.  I.  —  Testicule  gauche  tuberculeux  et  suppuré.  Ablation.  Amélio¬ 
ration  de  la  santé  générale.  Absence  de  récidive  depuis  huit  ans. 

T...,  35  ans,  me  fut  adressé  par  le  Dr  Ehrardt;  depuis  plusieurs 
mois  il  était  porteur  d’une  affection  suppurante  du  testicule  du  côté 
gauche. 

La  lésion  paraissait  exister  surtout  dans  la  région  de  l’épididyme, 
au-dessus  du  testicule  qu’on  sentait  hypertrophié.  Les  premières  at¬ 
teintes  de  la  maladie  paraissent  remonter  à  environ  dix-huit  mois. 

Un  peu  plus  tard,  une  poussée  aiguë  avait  déterminé  la  formation 
d’abcès  qui  s’étaient  ouverts  lentement  en  ulcérant  la  peau,  laissant  ainsi 
deux  fistules  qui  donnaient  à  travers  le  scrotum  une  grande  quantité 
de  pus. 

Get  homme,  grand,  blond,  d'apparence  assez  vigoureuse,  avait  des 
occupations  très  pénibles,  et  son  état  général  ne  semblait  pas  avoir 
souffert  de  cette  lésion  locale.  On  ne  trouvait  chez  lui  aucune  altera¬ 
tion  appréciable  de  l’urèthre,  de  la  prostate  ou  des  vésicules  séminales. 
Le  cordon  correspondant  au  testicule  altéré  était  seul  un  peu  induré, 

En  examinant  avec  soin  le  testicule  droit,  ou  trouvait  au  niveau  de 
la  tête  de  l’épididyme  un  petit  noyau  d’induration  assez  manifeste, 
mais  non  douloureux.  Après  avoir  essayé  chez  ce  malade  quelques 
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cautérisation»  dans  les  trajets  fistuleux,  et  voyant  que  nous  n’obtenions 
aucun  résultat,  je  lui  proposai,  d’accord  avec  le  Dr  Ehrardt,  de  prati¬ 
quer  l’ablation  du  testicule  gauche. 

L’opération  eut  lieu  le  2  juin  1882.  La  guérison  fut  rapide,  grâce  à 
l’emploi  du  pansement  de  Lister,  et  le  malade  se  rétablit  bientôt.  L’exa¬ 
men  des  pièces  montra  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  tuberculeuse  très 
avancée  de  l’épididyme,  surtout  au  niveau  de  la  tête  de  cet  organe,  qui 
avait  presque  le  volume  du  pouce,  et  formait  une  caverne  à  paroi  ca¬ 
séeuse.  Le  eorps  de  Tépididyme  présentait  deux  ou  trois  noyaux  ca¬ 
séeux  ;  enfin  le  testicule  était  augmenté  de  volume  ;  on  y  trouvait 
quelques  foyers  caséeux.  L’examen  histologique  pratiqué  par  moi- 
même  montra  en  divers  points  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  déjà 
avancée. 

Depuis  cettè  époque,  c’est-à-dire  depuis  plus  de  huit  .années,  cet 
homme  est  bien  portant;  il  a’  engraissé,  et  peut  se  livrer  à  toutes  sçs 
occupations,  qui  sont  assez  pénibles,  car  il  est  pharmacien,  et  très  oc- 


Obs.  II.  —  Tuberculose  aiguë  du  testicule  gauche.  Ablation. 

Guérison  depuis  trois  ans.  Amélioration  de  l’état  général. 

M.  V...,  âgé  de  40  ans,  vint  me  consulter  le  25  janvier  1888,  de  là 
part  du  Dr  Bellanger. 

Il  éprouvait  depuis  deux  mois  environ  dans  le  testicule  du  côté  gau¬ 
che  une  douleur  violente  accompagnée  d’une  augmentation  assez  ra¬ 
pide  de  l’organe.  En  même  temps  existaient  des  tiraillements  le  long 
du  cordon  et  une  douleur  lombaire  assez  persistante. 

L’état  général  du  malade  avait  été  influencé  par  la  marche  aiguë  de 
cette  maladie.  Il  avait  maigri  rapidement.  Son  appétit  avait  diminué 
considérablement.  Le  soir  sa  température  s’élevait  légèrement,  et  il 
suait  abondamment  pendant  la  nuit. 

Lorsque  j'examinai  ce  malade  pour  la  première  fois,  je  trouvai  du 
côté  gauche  un  testicule  très  gros  :  il  pouvait  avoir  le  volume  d’un 
œuf  d’oie.  Cet  organe  était  dur,  très  douloureux  à  la  pression,  et  il 
donnait  dans  la  main  la  sensation  d’une  tumeur  solide. 

La  température  de  cet  organe  paraissait  augmentée  par  rapport  à 
celle  des  régions  voisines.  Le  serotum  était  intact,  ne  présentait  ni 
œdème,  ni  aucune  adhérence.  On  ne  pouvait  constater  aucune  trace  de 
liquide  dans  la  tunique  vaginale. 

La  glande  testiculaire  était  uniformément  hypertrophiée,  sans  aucune 
bosselure  à  sa  surface.  Enfin  il  est  utile  de  noter  avec  soin  que  l’épi¬ 
didyme  occupait  sa  place  normale  et  semblait  intact  ainsi  que  le  cor¬ 
don. 

Je  ne  pus  rien  constater  par  le  toucher  rectal  du  côté  de  la  prostate 
et  des  vésicules  séminales. 

L'appareil  testiculaire  du  côté  droit  était  sain. 

Ce  malade  fut  surveillé  pendant  quelques  jours  et  soumis  à  la  médi¬ 
cation  iodurée  ethydrargyrique.  Mais,  après  trois  semaines  environ  de 
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ce  traitement,  qui  fut  assez  rigoureux,  et  voyant  que  le  volume  de  la 
glande  augmentait,  que  les  phénomènes  généraux  étaient  loin  de  s’a¬ 
méliorer,  je  pensai  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne  à  marche  ra* 

On  pouvait  bien  faire  l’hypothèse  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculisa¬ 
tion  aigue  du  testicule,  telle  que  M.  Duplay  en  1860  l’a  décrite  sous  le 
nom  de  orchite  tuberculeuse  ;  mais  l’absence  de  lésion  de  l’épdidyme 
qui  semble  être  la  règle  dans  la  tuberculose,  l’intégrité  du  scrotum, 
l’absence  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale,  enfin  le  peu  de  tendance 
à  la  suppuration,  malgré  la  durée  déjà  longue  de  la  maladie,  m’éloi¬ 
gnèrent  de  cette  idée. 

Je  proposai  donc  la  castration,  en  me  basant  sur  ce  raisonnement 
que  cette  opération  radicale  était  indiquée  quelle  que  fût  la  nature  de 
la  maladie. 

L’opération  eut  lieu  le  30  janvier  1888.  L’ablation  fut  des  plus  sim¬ 
ples  :  la  tunique  vaginale  était  intacte  et  ne  présentait  pas  de  trace 
évidente  d’inflammation  ;  l’épididyme  ne  semblait  pas  altéré  ;  il  en  était 
de  même  du  canal  déférent. 

Les  suites  de  l’opération  furent  parfaites  et  le  malade  se  rétablit  ra¬ 
pidement. 

Son  état  général  très  altéré  s’améliora  rapidement,  et  actuellement, 
15  janvier  1891,  trois  ans  après  l’opération,  il  se  porte  très  bien. 

L’examen  de  la  pièce  fut  particulièrement  instructif,  car  il  démontra 
qu'il  s’agissait  d’une  tuberculisation  aiguë  du  parenchyme  testiculaire, 
mais  avec  une  particularité  spéciale  qui  consistait  dans  l’intégrité  de 
l’épididyme,  exceptionnelle  en  pareil  cas. 

Le  testicule  pesait  240  grammes;  il  fut  examiné  avec  soin  par 
M.  le  Dr  Brault,  et  voici  la  note  qu’il  m’a  communiquée  ; 

«  Dans  ce  testicule,  la  lésion  n’offre  pas  la  disposition  d’un  néoplasme 
proprement  dit;  c’est  une  altération  diffuse  et  infiltrée. 

«  Le  tissu  interstitiel,  notablement  augmenté,  qui  sépare  les  tubes 
séminifères  présente  une  infiltration  d’éléments  embryonnaires  en 
très  grande  abondance;  les  travées  conjonctives  sont  dissociées  en 
quelque  sorte  par  ces  éléments. 

«  Les  parois  des  tubes  séminifères  sontégalement  infiltrées  de  cellules 
lymphatiques.  Les  lamelles  de  faisceaux  conjonctifs,  disposées  con¬ 
centriquement,  qui  constituent  ces  parois  sont  écartées  les  unes  des 
autres  par  les  éléments  embryonnaires,  de  manière  à  figurer  une  sorte 
de  treillis  dont  les  mailles  sont  remplies  par  ces  éléments. 

«  Certains  tubes, complètement  oblitérés  parle  fait  de  cette  infiltration, 
ne  sont  plus  reconnaissables  qjue  parla  disposition  arrondie  et  concen¬ 
trique  des  travées  conjectives. 

ï  La  cavité  des  tubes  séminifères  est  plus'ou  moins  remplie  de  cellules 
irrégulières,  dans  lesquelles  il  est  impossible  de  reconnaître  la  forme 
des  éléments  de  l’épithélium  normal.  Ces  cellules  présentent  les  carac¬ 
tères  des  cellules  épithélioïdes. 

«  Elles  forment,  dans  certains  tubes, une  couche  épaisse  qui  rétrécit  la 
lumière  du  conduit  ;  sur  d’autres  elles  l'obstruent  même  complètement. 
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Au  centre  d’un  grand  nombre  de  tubes,  les  éléments  épithélioïdes  su¬ 
bissent  la  dégénérescence  caséeuse,  et  plusieurs  tubes  sont  complè¬ 
tement  remplis  par  un  magma  caséeux.  On  trouve  aussi  dans  le  tissu 
interstitiel  des  foyers  de  caséification. 

«  Les  cellules  géautes  existent  en  assez  grand  nombre.  Quelques-unes 
sont  situées  au  centre  des  conduits  séminifères  ;  d’autres,  daus  l’épais¬ 
seur  de  leurs  parois,  ou  même  en  dehors  des  tubes,  dans  le  tissu  in¬ 
terstitiel.  C’est  principalement  au  voisinage  des  parties  caséifiées  que 
l’on  rencontre  les  cellules  géantes. 

«  La  recherche  des  bacilles  de  Koch  a  donné  un  résultat  positif.  On 
les  trouve  principalement  dans  les  parties  caséeuses,  au  centre  des 
tubes  séminifères. 

«  Il  s’agissait  donc  là  d’une  de  ces  formes  rares  de  tuberculose  aiguë, 
ayant  débuté  par  le  testicule  et  l’ayant  envahi  en  totalité  sans  atteindre 
l’épididyme  resté  intact.  C’est  là  un  fait  particulièrement  instructif  et, 
à  ma  connaissance,  sans  précédent  dans  la  science,  » 

Cette  constatation  de  l’intégrité  de  l’épididyme,  l’absence  de  foyers 
purulents  et  de  bosselures  dans  l’albuginée,  expliquent  la  difficulté 
du  diagnostic  dans  ce  cas  particulier  ;  ce  sont  surtout  ces  anomalies 
par  rapport  à  la  règle  générale  qui  méritaient  une  mention  spéciale 
et  rendaient  cette  observation  exceptionnelle. 

En  effet,  dans  tous  les  faits  de  tuberculose  aiguë  du  testicule 
publiés  jusqu’à  ce  jour,  on  mentionne  toujours  la  concomitance 
des  lésions  de  l’épididyme. 


Discussion. 

M.  Reclus.  Tous  les  chirurgiens  s’accordent  à  considérer  comme 
des  plus  bénignes  la  tuberculose  locale  du  testicule. 

Je  ne  suis  donc  aucunement  surpris  que  le  malade  qui  fait 
l’objet  de  la  première  observation  de  M.  Terrillon  soit  resté  guéri 
depuis  deux  ans  et  demi. 

Il  est  bon  d’établir  certaine  catégories  dans  la  tuberculose  testi¬ 
culaire.  Dans  les  cas  légers  par  exemple,  il  n’est  point  rare,  après 
évacuation  du  foyer,  ou  le  passage  de  ce  dernier  à  l’état  scléreux, 
de  constater  des  guérisons  qu’on  peut  considérer  comme  définitives. 
Je  connais  un  malade  qui  a  reçu  les  soins  de  Velpeau,  il  y  a  plus  de 
trente  ans.  Non  seulement  il  est  resté  guéri  depuis  ce  temps,  mais 
il  est  devenu  le  père  d’une  assez  nombreuse  famille.  J’ai  connu 
un  étudiant  en  médecine,  il  y  a  une  douzaine  d’années,  qui  a  été 
affecté  de  tuberculose  testiculaire,  et  est  resté  guéri  depuis 
lors. 

Une  seconde  catégorie  de  malades  avaient  des  lésions  qui  on 
nécessité  la  castration,  et  pourtant  ces  malades  eux-mêmes  peuvent 
rester  indéfiniment  sans  récidiver.  Jai  vu  un  malade  qui  â  dû 
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subir,  il  y  a  neuf  ans,  une  castration  double;  il  est  resté  depuis  ce 
temps  en  bonne  santé.  Il  vient  il  est  vrai  de  contracter  une  légère 
bronchite  à  laquelle  son  médecin  n’attache  aucun  caractère  de 
spécificité. 

Un  autre  individu  que  je  revois  encore  a  subi  l’ablation  d’un 
testicule  tuberculeux  il  y  a  sept  ans  :  bien  qu’il  eût  à  celte  époque 
une  vésicule  séminale  légèrement  prise,  il  est  toujours  en  bon 
état. 

Quant  à  la  tuberculose  aiguë  du  testicule  avec  ses  poussées,  elle 
provoque  une  telle  augmentation  du  testicule,  que  Dolbeau  dans 
un  cas  avait  cru  à  l’évolution  d’un  sarcome;  elle  est  très  bien 
connue  dans  tous  ses  caractères.  Dès  1872,  à  l’époque  où  j’étais 
interne  de  M.  Féréol,  j’observai  dans  son  service  un  malade  qui 
présentait  un  gonflement  des  testicules  Considérable  et  survenu 
brusquement.  Mais  au  bout  de  quelques  jours,  il  succombait  à  une 
méningite  tuberculeuse  et  je  trouvai  ses  glandes  séminales  farcies 
de  tubercules  miliaires. 

Ce  sont  ces  cas  que  Duplay  dans  un  mémoire  avait  nommés 
sarcomes  miliaires  et  que  j’ai  décrits  sous  le  nom  d’orchite  tuber¬ 
culeuse  aiguë. 

M.  Bouilly.  J’ai  opéré  en  1885  un  jeune  homme  de  28  ans  envi¬ 
ron,  porlant  une  tumeur  du  testicule  gauche  ayant  toutes  les  ap¬ 
parences  cliniques  du  sarcome  du  testicule.  Le  cordon  était  sain  : 
il  n’y  avait  aucune  trace  de  ganglions  iliaques  ni  lombaires.  Après 
un  traitement  antisyphilitique  rigoureusement  suivi  et  n’ayant 
donné  aucun  résultat,  je  fis  l’ablation  de  ce  tesiicule.  A  l’œil  nu,  le 
testicule  était  transformé  en  une  masse  blanchâtre,  d’apparence 
sarcomateuse.  L’examen  microscopique  révéla  la  structure  très 
nette  d’un  lyinphadénome  avec  réticulum  et  cellules  lymphoïdes 
tout  à  fait  caractéristiques. 

Plusieurs  années  se  passèrent,  et  je  commençais  à  douter  de 
l’exactitude  du  diagnostic  histologique;  je  fis  faire  un  nouvel 
examen  sur  la  pièce  gardée  précieusement  dans  l’alcool.  Le  résul¬ 
tat  fut  le  même.  J’ai  revu  ce  malade  ces  jours-ci,  et  il  venait  me 
demander  s’il  pouvait  honnêtement  se  marier,  très  satisfait  du 
testicule  qui  lui  reste  et  de  la  santé  générale,  qui  a  toujours  été 
excellente. 

J’avais  toujours  hésité  à  publier  cette  observation  à  cause  du 
doute  qu’elle  m’avait  laissé,  doute  qui  vient  d’être  ébranlé  par  le 
fait  de  M.  Terrillon. 

M.  Verneuil.  Les  testicules  qui  ont  été  le  siège  de  l’affection 
tuberculeuse  conservent  les  stigmates  très  reconnaissables  de 
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cette  affection.  Aussi  voyons-nous  fréquemment  des  individus  pré¬ 
sentant  ces  cicatrises  faciles  à  reconnaître. 

Je  ne  fais  que  rarement  la  castration  pour  des  affections  tuber¬ 
culeuses  du  testicule;  je  préfère  évacuer  les  foyers  et  les  sou¬ 
mettre  à  la  cautérisation  interstitielle  à  l’aide  du  thermocautère. 
Mes  malades  guérissent  très  bien  à  la  suite  de  ce  traitement;  ils 
conservent  au  moins  l’illusion  de  leur  testicule.  J’ai  suivi  quelques- 
uns  de  ces  individus  ainsi  guéris  pendant  plusieurs  années  sans 
avoir  constaté  aucune  récidive.  Bien  mieux,  chez  un  malade  dont 
les  deux  testicules  étaient  affectés  et  qui  offraient  concomitamment 
des  lésions  de  la  prostate,  j’ai  constaté,  après  guérison,  un  retrait 
très  notable  du  gonflement  de  cet  organe.  On  doit  donc  admettre 
que  la  guérison  est  loin  d’être  rare  lors  même  que  les  parties  pro¬ 
fondes  sont  envahies. 

M.  Bazy  a  lui  aussi  obtenu  des  guérisons  assez  nombreuses  et 
rapides  au  moyen  de  la  cautérisation  interstitielle;  il  a  vu  les 
lésions  prostatiques  rétrocéder  à  la  suite  de  ce  traitement. 

M.  Terrillon.  C’est  la  rareté  relative  des  cas  analogues  à  ceux 
que  je  présente  qui  m’a  engagé  à  les  publier. 

Je  considère  comme  peu  fréquent  le  poids  de  200  grammes 
atteint  par  uri  testicule  affecté  de  tuberculose  aiguë,  avec  intégrité 
complète  de  l’épididyme. 


Communication . 

Traitement  de  la  constriction  cicatricielle  des  mâchoires 
par  la  désinsertion  du  masséter. 

Par  M.  Le  Dentu. 

Il  s’en  faut  que  l’opération  d’Esmarch  donne  toujours  de  bons 
résultats  chez  les  malades  atteints  de  constriction  des  mâchoires. 
Même  lorsqu’on  obtient  un  écariement  suffisant  pour  laisser  passer 
les  aliments,  la  mastication  est  défectueuse.  Gela  s’explique  sans 
peine,  car  à  la  suite  de  cette  opération  il  y  a  deux  centres  de  mou¬ 
vement  qui  ne  sont  pas  situés  sur  le  même  axe  transversal,  l’un 
au  niveau  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  l’autre  immédiate¬ 
ment  en  avant  de  la  branche  montante  du  maxillaire  du  côté  ma- 
la  le.  De  plus  les  muscles  masticateurs  n’agissent  plus  que  sur  un 
côté  de  la  mâchoire  inférieure,  et  si  l’autre  côté  participe  au  dé¬ 
placement  de  l’os  entier,  il  ne  peut  concourir  à  la  mastication  que 
dans  une  faible  mesure. 


SÉANCE  DU  14  JANVIER. 


65 


On  peut  donc  dire  que  si  l’opération  d’Esmarch  représente  un 
progrès  réel,  ,il  ne  donne  pas  entière  satisfaction.  Aussi,  ayant  eu 
récemment  à  traiter  une  jeune  fille  de  23  ans  atteinte  de  constric- 
tion  des  mâchoires,  j’ai  eu  recours  à  un  procédé  que  je  crois  nou¬ 
veau  et  qui  en  tous  les  cas  n’est  pas  mentionné  dans  les  traités  de 
chirurgie  les  plus  récents. 

La  constriction  des  mâchoires  avait  été  la  conséquence  d’une 
périostite  suppurée  du  maxillaire  inférieur  se  rattachant,  suivant 
toute  vraisemblance  à  l’évolution  défectueuse  d’une  dent  de  sa¬ 
gesse.  Ces  accidents  dataient  de  ving-six  mois.  Ils  avaient  laissé 
des  traces  visibles;  une  cicatrice  irrégulière  se  voyait  chez  cette 
jeune  fille  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  à  gauche. 
II  était  absolument  impossible  d’écarter  les  incisives  les  unes  des 
autres,  même  de  deux  ou  trois  millimètres. 

Comme  la  muqueuse  de  la  joue  était  tout  à  fait  intacte  et  qu’elle 
semblait  seulement  adhérer  un  peu  au  bord  antérieur  de  la  branche 
montante,  je  pensai  qu’il  suffirait  sans  doute  de  détacher  largement 
les  insertions  inférieures  du  masséter  pour  obtenir  l’écartement 
des  mâchoires.  Après  avoir  fait  une  incision  le  long  du  bord  de  la 
mâchoire  inférieure  depuis  l’angle  jusqu’au  bord  antérieur  du  mas¬ 
séter,  sans  couper  l’artère  ni  la  veine  faciale,  je  détachai  le  muscle 
aussi  haut  que  possible  au  moyen  d’une  rugine  droite.  Après  ce 
premier  temps  de  l’opération  je  constatai  que  les  adhérences  de 
la  muqueuse  buccale  avec  le  bord  antérieur  de  la  branche  mon¬ 
tante  s’opposaient  à  l’écartement  des  mâchoires.  Alors,  au  moyen 
d’une  rugine  très  courbe,  je  détachai  ces  adhérences  en  contour¬ 
nant  de  très  près  le  rebord  osseux  et  je  libérai  ainsi  entièrement 
la  muqueuse.  Un  léger  effort  exercé  sur  les  incisives  inférieures, 
puis  sur  les  molaires  eut  pour  conséquence  la  mobilisation  immé¬ 
diate  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  la  mâchoire  inférieure 
put  de  suite  s’éloigner  de  la  supérieure  de  plus  de  trois  centi¬ 
mètres. 

Pour  maintenir  l’écartement,  je  plaçai  le  bâillon  unilatéral  de 
Mathieu  entre  les  molaires  du  côté  sain,  avec  l’intention  de  le  laisser 
à  demeure  pendant  plusieurs  jours,  afin  de  permettre  au  masséter 
de  contracter  de  nouvelles  adhérences  avec  le  maxillaire  inférieur 
dans  un  point  correspondant  au  milieu  de  la  face  externe  de  sa 
branche  montante;  je  complétai  l’opération  en  désmsérant  le pté- 
rygoïdien  interne  jusqu’à  deux  centimètres  environ  de  l’angle  de 
la  mâchoire. 

Un  petit  drain  fut  introduit  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie  ; 
le  reste  fut  pansé  à  plat,  sans  suture,  parce  que,  pour  réunir  les 
téguments,  il  eût  fallu  ramener  par  en  bas,  en  même  temps  qu’eux, 
l’extrémité  inférieure  du  masséter  qui  leur  adhérait. 
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Les  suites  de  l’opération  répondirent  à  ce  que  j’en  espérais. 
Après  une  huitaine  de  jours,  le  bâillon  fut  remplacé  par  un  coin 
en  bois  de  chêne  que  la  malade  enlevait  à  volonté  pour  boire  et 
manger. 

Elle  a  quitté  l’hôpital  Necker  une  vingtaine  de  jours  après  l’opé¬ 
ration,  dans  une  situation  très  satisfaisante;  mais  comme  il  y  a 
lieu  de  se  méfier  de  la  rétraction  cicatricielle  et  de  la  reproduction 
des  adhérences  entre  la  muqueuse  et  l’os,  je  lui  ai  recommandé  de 
s’introduire  pendant  très  longtemps  et  à  plusieurs  reprises  chaque 
jour  le  coin  de  bois  dont  elle  s’était  servi  avec  profit  pendant  la 
cicatrisation  de  la  plaie.  La  dernière  fois  que  je  l’ai  vue  (c’était  le 
6  de  ce  mois)  elle  écartait  la  mâchoire  inférieure  de  la  supérieure 
avec  la  plus  grande  facilité;  l’ouverture  de  la  bouche  était  en  avant 
de  2  centimètres  et  demi. 

Je  ne  doute  pas  qu’avec  un  peu  de  persistance  dans  l’emploi  du 
coin,  l’opéré  puisse  aisément  obtenir  un  résultat  encore  plus 
complet. 

Le  procédé  qui  précède  ne  peut  évidemment  trouver  d’applica¬ 
tion  que  dans  certains  cas  déterminés.  Il  va  sans  dire  qu’il  ne  peut 
réussir  qu’à  la  condition  que  le  muscle  temporal  soit  hors  de  cause  ; 
c’est  Seulement  lorsque  la  constriction  des  mâchoires  est  due  à  la 
rétraction  isolée  du  masséter  ou  simultanée  du  masséter  et  du  pté- 
rygoïdien  interne  que  ce  mode  d’intervention  est  justifiable,  mais 
on  devra  toujours  s’attendre  à  être  obligé  d’agir  également  sur 
les  adhérences  de  la  muqueuse  buccale  avec  la  branche  montante 
du  maxillaire.  A  ce  prix  seulement  l’opération  est  complète. 

S’il  existait  des  brides  cicatricielles  résultant  de  la  destruction 
de  la  muqueuse  elle-même,  toute  opération  qui  ne  s’attaquerait 
qu’aux  muscles  rétractés  serait  à  coup  sûr  inutile. 

Je  pense  donc  qu’il  faut  réserver  le  procédé  que  je  viens  de  dé¬ 
crire  pour  les  cas  relativement  simples  où  la  cause  de  la  constric¬ 
tion  réside  exclusivement  dans  la  rétraction  inflammatoire  des 
muscles  masséters  et  ptérygoïdiens  internes. 


Présentation  de  malade. 

M.  Moty  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  la  résection 
du  genou.  Il  a  laissé  les  fils  métalliques  et  a  obtenu  une  bonne  sou¬ 
dure  des  surfaces  en  contact. 

Le  malade  est  affecté  actuellement  d’une  double  épididymite 
tuberculeuse. 
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Présentation  de  pièce. 

M.  Bazy  présente  un  embryon  qu’il  a  extrait  de  l’abdomen  d’une 
jeune  femme  à  la  suite  d’une  laparotomie  pour  hématocèle  péri-uté- 
rine. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  23  ans  que  j’avais  vue  au  printemps 
dernier  pour  une  salpingo-ovarite  double.  Celle-ci  avait  été  améliorée 
et  on  peut  dire  guérie  par  le  repos,  les  révulsifs  et  les  irrigations 
chaudes. 

Il  y  a  dix  jours  j’ai  été  appelé  de  nouveau  auprès  d’elle,  et  j’ai  cons¬ 
taté  l'existence  d’une  tumeur  volumineuse  partant  du  petit  bassin, 
sensible  par  le  toucher  vaginal  dans  le  cul-de-sac  gauche  et  postérieur 
et  repoussant  l’utérus  en  avant  et  à  droite.  Cette  tumeur  se  montrait 
tout  près  de  l’ombilic,  ne  dépassant  pas  la  ligne  médiane  et  occupant 
toute  la  région  hypogastrique  et  iliaque  gauche. 

Cette  tumeur  s’était  développée  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Elle  était  partie  pour  la  campagne,  y  était  restée  deux  mois;  elle 
était  rentrée  très  bien  portante,  elle  avait  vu  ses  règles  disparaître 
deux  mois  de  suite  :  elle  était  allée  consulter  dans  un  hôpital  où  elle 
a  été  touchée,  dit-elle,  par  sept  ou  huit  personnes.  Elle  avait  souffert. 

Rentrée  chez  elle,  elle  avait  eu  une  métrorrhagie  abondante,  et  peu 
à  peu  s’était  développée  dans  le  côté  gauche  du  ventre  une  tumeur 
qui  avait  grossi  peu  à  peu  et  avait  acquis  le  volume  actuel  dans  l’es¬ 
pace  de  quinze  jours.  Depuis  ce  moment,  elle  continuait  à  perdre  son 
sang  goutte  à  goutte;  elle  a  de  la  fièvre  et  s’affaiblit.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  je  n’hésite  pas  à  proposer  la  laparotomie  qui  est  acceptée  immé¬ 
diatement  par  la  malade,  et  son  mari  la  fait  entrer  à  l’hôpital  Beaujon, 
dans  le  service  de  M.  Th.  Anger,  qui  veut  bien  me  permettre  de 
l’opérer  et  m’assister  dans  cette  opération.  La  température  de  la 
malade,  la  veille  et  l'avant- veille,  était  de  38°, 3  et  38°, 5. 

L’opération  s’est  faite  samedi  dernier  10  janvier. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  prises,  je  fis  une  incision  de 
7  centimètres  environ  sur  la  ligne  blanche. 

Arrivé  sur  le  péritoine,  je  trouve  l’épiploon  épaissi  et  infiltré  de 
sang.  Je  l’écarte  et  vois  immédiatement  une  masse  grisâtre  fusiforme 
transversalement  étendue,  que  le  toucher  me  montre  adhérente  d’une 
part  à  l’utérus  et  de  l’autre  au  détroit  supérieur.  Cette  masse  dans  sa 
partie  la  plus  large  mesure  5  centimètres  environ,  elle  est  fluctuante; 
c’est  évidemment  la  trompe  distendue.  Je  la  ponctionne  avec  le  gros 
trocart  de  l’appareil  Potain.  Il  sort  un  liquide  rougeâtre,  un  peu 
trouble. 

Je  la  dégage  en  avant  et  je  tombe  sur  une  masse  considérable  de  cail¬ 
lots  noirs  que  j’enlève  avec  les  doigts  et,  en  les  enlevant,  je  m’aperçois 
que,  sans  effort,  j’ai  pu  passer  mon  doigt  au-dessous  de  la  trompe.  A 
ce  moment  il  vient  du  sang  rouge  en  certaine  quantité.  Je  passe  un  fil 
de  soie  double  au-dessous  de  la  trompe  et  je  la  lie  en  dedans  et  en 
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dehors.  Cette  hémorrhagie  s'arrête.  J’enlève  encore  des  caillots  avec 
les  doigts  et  par  le  lavage  à  l’eau  bouillie  chaude. 

A  un  moment,  je  vois  apparaître,  surnageant  entre  les  bords  de 
l’incision,  le  petit  embryon  que  voici  et  qui  paraît  être  un  embryon  de 
deux  mois,  très  bien  conservé  :  je  refais  le  pédicule  externe  de  la 
trompe  qui  tenait  mal.  Je  place  un  double  fil  entrecroisé  tout  à  fait 
contre  les  parois  du  bassin.  J’achève  la  toilette  du  péritoine,  et  fais  un 
drainage  Mikulicz  avec  de  la  gaze  aseptique  simple. 

Je  referme  dans  les  autres  points  mon  incision  par  une  couture  à 
étages. 

Aujourd’hui,  quatre  jours  après  l’opération,  la  malade  va  aussi  bien 
que  lui  permet  son  état  de  faiblesse  qui  est  tel  que  je  me  suis  demandé 
si  je  ne  lui  ferais  pas  l’injection  hypodermique  d’eau  salée. 

Tout  suintement  sanguin  par  la  vulve  a  disparu. 

Voici  comment  on  peut  interpréter  les  accidents  : 

Celte  femme  était  enceinte  au  moment  oi^  elle  est  allée  consulter  à 
l’hôpital  :  elle  avait  probablement  une  grossesse  tubaire.  Sous  l’in¬ 
fluence  des  manipulations  la  trompe,  déjà  altérée  par  l’inflammation 
antérieure,  a  été  rompue  d’où  l’hémorrhagie  qui  s’est  traduite  par 
l’écoulement  vaginal  d’abord  abondant  et  ensuite  plus  lent  et  plus 
rare  :  cette  hémorrhagie  continuant,  la  tumeur  a  augmenté  peu  à  peu, 
en  même  temps  se  sont  montrés  des  accidents  septiques  qui,  avec 
l’augmentation  de  volume  de  la  tumeur  constatée  par  le  médecin  trai¬ 
tant,  justifiaient  et  commandaient  l’intervention. 

Cette  observation  prêterait  encore  à  d’autres  considérations. 
On  peut  constater,  par  exemple,  ici  la  guérison  ou  du  moins  la 
quasi  guérison  d’une  salpingite  double,  qui  a  permis  la  féconda-; 
tion,  ce  qui  prouve  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  d’ouvrir  le  ventre  des 
malades  qui  ont  des  lésions  des  ovaires.  Et  cependant,  chez  cette 
malade,  quand  je  l’ai  vue  au  printemps  dernier,  les  phénomènes 
locaux  paraissaient  assez  graves  pour  tenter  un  bistouri  plus 
prompt  que  le  mien.  L’événement  a  prouvé  que  je  n’avais  pas  eu 
tort  de  m’abstenir.  On  peut  se  demander  si  cette  salpingite  anté¬ 
rieure  n’a  pas  favorisé  le  développement  de  la  grossesse  tubaire 
en  empêchant  la  progression  de  l'ovule  du  côté  de  l’utérus.  C’est 
une  question  à  se  poser  et  à  revoir.  Je  ne  serais  pas  surpris  qu’elle 
fût  résolue  par  la  négative,  attendu  que  l’on  voit  des  femmes 
autrefois  atteintes  de  salpingite  qui  ont  pu  avoir  une  grossesse 
normale. 

Enfin,  une  dernière  considération  :  c’est  qu’il  est  possible  que 
les  altérations  primitives  des  trompes  en  produisent  la  rupture, 
quoique  celle-ci  puisse  se  produire  dans  des  trompes  normales  ou 
supposées  telles. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel , 

A. -H.  Marchand. 
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Séance  du  21  janvier  1891. 

Présidence  de  M.  Horteloup. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Un  volume  publié  à  la  mémoire  de  Vanzetti  (de  Padoue)  ; 

3°  Une  lettre  annonçant  la  mort  de  M.  Borelli  (de  Turin),  mem¬ 
bre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  depuis  1852. 


Rapport. 

Sur  un  travail  du  Dr  Schmit,  intitulé  :  Étude  sur  un  cas 
de  gangrène  de  la  jambe  consécutive  à  un  érysipèle  de  la  face. 

Rapport  par  le  D»  Paul  Reynier. 

Messieurs,  M.  le  Dr  Schmit,  qui  vous  a  déjà  fait  plusieurs 
communications  intéressantes,  est  venu  dernièrement  lire  devant 
vous  une  observation  d’érysipèle  de  la  face,  suivi  d’accidents 
infectieux  heureusement  rares,  et  entre  autres  d’une  gangrène  de 
la  jambe,  qui  nécessita  l’amputation. 

Cette  observation  peut  se  résumer  rapidement.  Il  s’agissait  d’un 
jeune  soldat  qui,  le  16  novembre,  fut  atteint  d’érysipèle  de  la  face, 
paraissant  au  début  devoir  évoluer  normalement.  Six  jours  après 
l’apparition  de  cet  érysipèle,  le  malade  était  pris  de  diarrhée 
intense,  évidemment  de  nature  infectieuse,  qui  fut  arrêtée  diffici¬ 
lement.  Quelque  temps  après,  le  25  novembre,  survenait  un  adéno- 
phlegmon  sous-maxillaire  qu’on  ouvrit.  Il  entrait  en  convalescence, 
quand  le  18  décembre,  dans  la  nuit,  il  fut  pris,  sans  cause  connue 
et  appréciable,  d’une  douleur  très  vive  dans  la  jambe  droite,  d’en¬ 
gourdissements  et  de  crampes.  Le  lendemain,  on  constatait  la 
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pâleur  de  la  peau  de  la  jambe,  une  diminution  de  la  température, 
l’insensibilité  du  membre. 

Les  battements  artériels  perçus  dans  toute  la  portion  accessible 
de  la  fémorale  n’existaient  plus  dans  la  poplitée,  et  dans  la  pédieuse. 

Deux  jours  après  le  début  de  ces  accidents  apparaissaient  des 
marbrures,  des  phlyctènes,  et  tous  les  symptômes  de  la  gangrène 
confirmée. 

Un  sillon  de  séparation  se  produisait  peu  à  peu  entre  les  parties 
sphacélées  et  les  parties  saines ,  sillon  qui  était  distant  à  la  partie 
externe  de  6  centimètres  et  demi,  et  de  10  centimètres  à  la  partie 
interne  d’une  ligne  horizontale  rasant  la  pointe  de  la  rotule. 

C’est  dans  ces  conditions  que  M.  Schmit  trouva  le  malade,  et 
fut  chargé  de  lui  donner  ses  soins.  A  l’auscultation  du  cœur  on 
constatait  un  bruit  de  souffle  systolique,  se  propageant  le  long 
du  bord  droit  du  sternum,  et  dont  le  maximum  était  au  niveau  de 
l’orifice  aortique  ;  mais  l’état  général  était  bon ,  et  il  n’y  avait  pas 
de  fièvre. 

M.  Schmit  crut  devoir  intervenir  et  débarrasser  le  membre  des 
parties  sphacélées. 

Après  avoir  discuté  s’il  devait  faire  l’amputation  de  la  cuisse,  il 
préféra  utiliser  sous  forme  de  lambeau  ce  qui  restait  des  parties 
de  la  jambe  épargnées  par  la  gangrène,  et  sectionner  le  tibia  au 
niveau  de  la  tubérosité  antérieure.  11  faisait,  en  un  mot,  cette  opé¬ 
ration  mal  réglée,  opération  de  nécessité,  qui  s’appelle  l’opération 
de  Larrey,  dans  laquelle  le  choix  des  lambeaux  n’est  fixé  que  par 
l’état  des  parties  molles  que  le  traumatisme  a  respectées ,  et  qui 
est  basée  sur  la  possibilité  d’avoir  un  moignon  utilisable,  en  sec¬ 
tionnant  le  tibia  au-dessus  du  lieu  d’élection. 

La  bande  d’Esmark  étant  mise,  il  sépara  les  parties  saines  des 
parties  sphacélées  au  moyen  d’une  incision  en  forme  de  raquette 
dont  la  branche  verticale,  de  2  centimètres  de  long,  était  sur  le 
tibia,  commençant  sur  la  tubérosité  antérieure,  tandis  que  l’ellipse 
de  la  raquette  entourait  la  jambe,  passant  à  la  limite  extrême  des 
tissus  sains  et  des  tissus  sphacélés ,  étant  à  1  centimètre  au-des¬ 
sus  du  sillon  de  séparation. 

Il  trouva  l’artère  poplitée  oblitérée  par  un  caillot  de  3  centimètres 
dé  longueur.  Le  caillot  se  prolongeait  du  côté  de  la  fémorale,  et 
M.  Schmit  le  retira  avant  de  poser  la  ligature  sur  le  vaisseau. 

Il  ferma  la  plaie  au  moyen  de  sutures  superficielles  faites  au 
crin  de  Florence,  sans  faire  de  sutures  profondes,  plaçant  deux 
drains  sortant  par  les  deux  angles  du  moignon,  et  recouvrit  le 
tout  avec  un  pansement  fait  avec  la  gaze  au  sublimé  ,  et  la  ouate 
antiseptique. 

Bien  qu’il  eût,  nous  dit-il,  pris  toutes  les  précautions  antisep- 
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tiques,  la  plaie  suppura  un  peu.  Cette  suppuration  paraît  avoir 
été  le  point  de  départ  de  nouveaux  accidents  infectieux.  Sept 
jours  en  effet  après  l’opération,  la  température  monta,  et  le 
malade  accusait  un  violent  point  de  côté,  du  côté  droit,  en  même 
temps  que  son  faciès  prenait  une  teinte  ictérique.  L’auscultation 
révéla  à  ce  moment  les  signes  d’une  broncho-pneumonie  droite. 
Quatre  jours  après,  une  nouvelle  élévation  de  température  se 
produisait,  et  le  poumon  gauche  se  prenait  comme  le  poumon 
droit.  Le  malade,  toutefois,  paraissait  se  remettre  de  ces  acci¬ 
dents,  et  entrer  en  convalescence,  lorsque  vingt-quatre  jours 
après  le  début  des  premiers  accidents  pulmonaires,  il  fut  repris 
de  point  de  côté,  et  présenta  à  gauche  les  symptômes  d’une 
pleurésie,  qui  devint  bientôt  purulente.  Dans  Fa  journée  du  31  jan¬ 
vier  1890,  le  malade  eut  une  vomique  d’un  litre  et  demi  de  pus,  à 
la  suite  de  laquelle  la  température  baissa. 

Là  finit  la  liste  des  accidents  qui  avaient  atteint  ce  malade.  A 
partir  de  sa  vomique,  il  commença  à  aller  mieux,  et  le  15  mars  il 
se  levait,  après  avoir  gardé  pour  un  érysipèle  de  la  face  quatre 
mois  le  lit. 

Le  moignon  obtenu  par  M.  Schmit  était  régulier ,  non  doulou¬ 
reux,  à  cicatrice  terminale,  offrant  au  pilon  une  base  de  sustenta¬ 
tion  de  12  centimètres,  mesuré  de  la  rotule  à  l’extrémité  du  moi¬ 
gnon.  Le  genou  était  à  angle  droit,  pouvant  rendre  par  conséquent 
les  meilleurs  services  au  mutilé,  et  la  prothèse  facile. 

M.  Schmit  se  félicite  donc  du  résultat  obtenu,  et  s’applaudit 
de  n’avoir  pas  cédé  à  la  tentation  de  faire  l’amputation  de  la 
cuisse,  qui  aurait  évidemment  laissé  un  membre  moins  utile  pour 
le  malade. 

Sur  ce  point,  nous  sommes  absolument  de  l’avis  de  M.  Schmit, 
et  aujourd’hui  que  le  malade  est  guéri,  nous  sommes  heureux 
qu’il  ait  un  moignon  d’amputation  de  jambe,  plutôt  qu’un  moi¬ 
gnon  d’amputation  de  cuisse. 

Mais  si  nous  examinons  le  malade  au  moment  où  M.  Schmit 
dut  intervenir,  nous  pouvons  nous  demander  si  sa  conduite  était 
très  prudente ,  et  si,  en  pareille  circonstance ,  nous  devrions 
l’imiter. 

Toutefois  disons  de  suite  que  nous  n’avons  pas,  dans  les 
quelques  observations  qui  vont  suivre,  l’intention  de  critiquer  la 
conduite  de  M.  Schmit,  mais  seulement  d’examiner  quelle  doit 
être  la  meilleure  intervention  dans  ces  cas  très  embarrassants. 

En  amputant  presque  au  niveau  du  sillon  de  séparation  des 
parties  saines  avec  les  parties  malades,  il  risquait  d’avoir  une 
plaie  infectée,  et  il  était  peu  présumable  qu’il  réussirait  à  l’asep¬ 
tiser.  En  s’éloignant  plus  du  foyer  de  la  gangrène,  il  aurait  peut- 
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être  pu  éviter  cette  suppuration,  qui  probablement  a  été  le  point 
de  départ  des  nouveaux  accidents  qu’a  présentés  le  malade  ;  et 
dans  le  même  ordre  d’idées,  tout  en  faisant  l’opération  ainsi  qu’il 
l’avait  conçue,  il  aurait  peut-être  mieux  valu  ne  pas  fermer  la 
plaie,  et  faire  un  pansement  ouvert,  ainsi  que  l’a  conseillé 
M.  Yerneuil  en  pareille  circonstance. 

Enfin,  en  opérant  aussi  près,  il  risquait  d’avoir  des  lambeaux 
mal  nourris  ;  l’absence  de  battements  dans  la  poplitée,  au-dessus 
du  sillon  de  séparation,  pouvait  faire  craindre  que  la  vitalité  des 
tissus  avoisinant  le  sillon  de  séparation  ne  fût  assez  précaire,  et 
que  le  traumatisme  chirurgical  ne  déterminât  la  mortification  de 
lambeaux,  dont  la  circulation  devait  être  très  réduite. 

La  gangrène  qu’observait  M.  Schmit  rentrait  en  effet,  comme  il 
le  fait  remarquer,  dans  la  catégorie  de  ces  gangrènes  infectieuses 
provoquées  par  l’introduction  des  microbes  pathogènes  dans  la  cir¬ 
culation. 

Les  recherches  de  Ponfick  et  Guarneri,  citées  dans  la  thèse 
de  Denucé,  ont  expérimentalement  démontré  le  mécanisme  de  ces 
gangrènes.  L’injection  du  streptocoque  de  l’érysipèle  dans  le  sang 
des  animaux  produit  des  endocardites  avec  coagulations  cardia¬ 
ques  et  des  altérations  des  endothéliums  des  vaisseaux. 

C’est  par  le  même  mécanisme  qu’on  explique  les  gangrènes 
naissant  dans  d’autres  états  infectieux,  tels  que  la  fièvre  thyphoïde, 
ou  la  grippe,  ou  le  rhumatisme  infectieux,  ainsi  que  cette  année 
j’en  ai  fait  publier  une  observation  recueillie  par  un  de  mes  in¬ 
ternes,  M.  Wassilieff. 

Notamment  pour  la  fièvre  typhoïde,  MM.  Gilbert  et  Lyon  {Ar¬ 
chives  de  médecine ,  1890)  ont  provoqué,  comme  M.  Ponfick,  avec 
le  bacile  d’Eberth  injecté  dans  le  sang  d’animaux,  des  endocar¬ 
dites  et  des  andartérites  infectieuses. 

On  était  donc  en  droit  de  craindre  que  la  gangrène  observée  fût 
due  à  une  endartérite  et  non  pas  seulement  à  une  embolie  partie 
du  cœur,  comme  le  pouvait  faire  penser  le  bruit  de  souffle  qu’on 
entendait  dans  la  région  cardiaque,  et  comme  semble  l’avoir 
prouvé  l’autopsie  du  membre. 

Le  diagnostic  est,  dans  ce  cas,  très  difficile,  si  ce  n’est  impos¬ 
sible  à  faire.  On  n’a  qu’à  relire  ce  qui  a  été  dit  sur  les  gangrènes 
consécutives  à  une  fièvre  typhoïde  pour  voir  combien  est  délicat 
ce  diagostic,  qui  souvent  n’est  fait  qu’à  l’autopsie. 

On  pouvait  donc  craindre  que  les  vaisseaux  au  niveau  de  la 
poplitée  oblitérée  ne  fussent  plus  ou  moins  atteints,  et  que  sous 
l’influence  du  traumatisme,  des  injections  antiseptiques,  des 
coagula  trop  étendus  ne  se  formassent  dans  ces  vaisseaux. 

Il  semble  donc  qu’il  soit  plus  prudent,  dans  ces  conditions,  de 


SÉANCE  DU  21  JANVIER. 


73 


s’éloigner  le  plus  possible  du  lieu  de  la  gangrène,  bien  que  je 
reconnaisse  que  dans  les  gangrènes  produites  par  endartérite, 
cette  précaution  est  encore  insuffisante,  car  le  plus  souvent  l’ en¬ 
dartérite  est  généralisée. 

Cette  année,  dans  un  cas  de  gangrène  du  pied  produite  par 
endartérite  rattachée  à  un  rhumatisme  infectieux,  je  crus,  en  sec¬ 
tionnant  la  jambe  au  niveau  du  lieu  d’élection,  m’éloigner  suffisam¬ 
ment  des  parties  lésées  ;  j’eus  le  tort  de  mettre  une  bande  d’Es- 
mark;  lorsqu’on  enleva  la  bande,  le  moignon  ne  saigna  presque 
pas;  nous  mimes  les  ligatures  sur  les  vaisseaux  que  les  . notions 
d’anatomie  nous  indiquaient,  plus  encore  que  le  sang  quis’écoulait 
par  les  ouvertures.  Le  soir  même,  le  malade  avait  une  élévation  de 
température,  et  le  lendemain  nous  trouvions  les  lambeaux  gan¬ 
grenés. 

Je  cite  cette  observation  pour  montrer  les  dangers  des  opéra¬ 
tions  dans  les  cas  d’endartérite,  et  surtout  le  danger  qu’il  y  a  de 
se  servir  dans  ces  cas  de  la  bande  d’Esmark.  Pour  mon  malade, 
je  ne  doute  pas  que  l’application  de  cette  bande  ait  été  la  cause 
de  l’ischemie  du  champ  opératoire,  l’opération  finie,  et  la  bande 
enlevée;  elle  a  favorisé  des  oblitérations  dans  un  certain  nombre 
d’artères  malades,  oblitérations  que  nous  avons  reconnues  d’ailleurs 
à  l’autopsie. 

Il  me  paraît  donc  indiqué  de  proscrire  l’emploi  de  la  bande 
d’Esmark  dans  ces  gangrènes  infectieuses,  et  de  recourir  pour 
l’hémostase  à  la  simple  compression  du  membre. 

Ces  quelques  remarques  faites  au  sujet  de  l’observation  de 
M.  Schmit,  nous  croyons  devoir  toutefois  le  remercier  du  travail 
intéressant  qu’il  nous  a  lu,  et  de  nous  avoir  fait  connaître  cette 
observation  de  gangrène  érysipélateuse,  car  les  faits  de  ce  genre 
sont  rares.  Bien  que  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  de  l’érysipèle  aient  noté  la  fréquence  des  endocardites  et 
des  artérites,  cependant  M.  Schmit  n’a  pu  trouver  qu’un  cas  de 
gangrène  des  jambes  par  oblitération  de  l’aorte  abdominale,  cité 
par  Denucé  et  rapporté  par  Tulschek,  et  une  observation  de  Dieu 
d’aphasie  consécutive  à  l’érysipèle  de  la  face,  dans  laquelle  une 
embolie  a  été  très  probablement  l’origine  de  la  lésion  cérébrale. 

Nous  vous  proposons  donc  de  remercier  M.  Schmit  de  son 
travail,  de  le  faire  déposer  aux  Archives  et  de  vouloir  bien  ins¬ 
crire  M.  Schmit  dans  un  rang  honorable,  au  nombre  des  candi¬ 
dats  au  titre  de  membre  correspondant  de  votre  Société. 

Discussion. 


M.  Reclus  pense  que  dans  les  gangrènes  traumatiqnes  graves  et 
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dans  les  gangrènes  spontanées  limitées,  il  faut  se  contenter 
«  d’embaumer  »  le  membre,  et,  plus  tard,  lorsque  les  lambeaux  se 
sont  formés  d’eux-mêmes,  scier  l’os,  et  les  résultats  sont  excel¬ 
lents.  Il  se  réserve,  du  reste,  d’apporter  à  la  prochaine  séance 
des  observations  pour  appuyer  cette  doctrine. 

M.  Quénu.  Il  ne  convient  point  de  confondre  les  interventions 
nécessitées  par  les  traumatismes  graves  et  les  gangrènes.  Les 
conditions  sont  très  différentes,  en  effet,  puisque  dans  le  premier 
cas  il  n’existe  ni  putréfaction  ni  infection  des  parties  sur  lesquelles 
porte  l’acte  opératoire. 

Dans  les  gangrènes  humides,  celles  qui  succèdent  à  des  fièvres 
infectieuses,  la  temporisation  est  souvent  impossible.  C’est  ainsi 
que  j’ai  dû  amputer  la  cuisse  chez  un  jeune  homme  de  18  ans, 
présentant  un  sphacèle  étendu  consécutif  à  une  artérite  infec¬ 
tieuse,  consécutive  elle-même  à  une  fièvre  typhoïde.  Dès  le  soir, 
la  température  était  descendue  à  37  degrés.  Le  sixième  jour,  la 
réunion  était  complète. 

J’insiste  donc  sur  les  différences  qu’il  convient  d’établir  entre 
les  gangrènes  avec  putréfaction  et  celles  dans  lesquelles  cette 
altération  des  tissus  ne  s’est  pas  encore  développée. 

M.  Routier.  J’ai  vu  un  vieux  nègre  qui,  à  la  suite  d’une  embolie 
des  deux  fémorales,  avait  eu  une  gangrène  des  deux  pieds.  Je 
dus  faire  une  amputation  atypique  double.  Je  détachai  le  périoste, 
relevai  les  parties  molles  et  sectionnai  les  os.  La  bande  d’Esmarck 
fut  inutile,  car  il  ne  s’écoula  qu’une  quantité  insignifiante  de  sang. 
Il  guérit  bien  et  succomba  deux  ans  après.  L’autopsie  fit  constater, 
en  dehors  d’un  rétrécissement  général  de  tout  l’arbre  artériel, 
une  oblitération  complète  des  deux  fémorales.  La  circulation 
s’était  rétablie  au  moyen  de  l’artère  hypogastrique.  Dans  un  cas 
de  carbonisation  complète  du  coude,  avec  gangrène  de  l’ayant- 
bras,  je  fis  l’embaumement  de  cette  partie.  Ultérieurement  je 
pratiquai  une  amputation  intra-deltoïdienne  en  sectionnant  les  os 
et  relevant  les  parties  molles.  Le  résultat  fut  parfait. 

M.  Reclus.  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Quénu  pour  les  gangrènes 
limitées.  Dans  un  cas  de  gangrène  traumatique,  je  dus  séparer 
d’abord  les  parties  sphacélées  de  celles  qui  étaient  restées  vi¬ 
vantes,  à  l’aide  du  thermocautère.  J’amputai  ultérieurement  et 
obtins  un  bon  moignon. 

M.  Berger.  J’ai  suivi  exactement,  au  début  de  ma  pratique,  la 
doctrine  des  auteurs  du  Compendium,  c’est-à-dire  que  je  me  gar¬ 
dais  bien  d’intervenir  dans  les  gangrènes  sèches  et  laissais  à  la 
nature  le  soin  d’éliminer  les  parties  atteintes.  Je  dois  avouer,  du 
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reste,  que  dans  quelques  cas  où  la  forme  humide  de  la  gangrène 
m’avait  forcé  la  main,  j’eus  de  fâcheux  résultats  en  général. 

Depuis,  dans  un  cas  de  gangrène  consécutive  à  une  endartérite 
de  cause  indéterminée,  chez  un  jeune  sujet,  j’ai  momifié  le  membre 
sphacélé  au  moyen  de  compresses  d’alcool  et  de  l’iodoforme. 
Lorsque  le  sillon  de  séparation  se  fut  produit,  je  relevai  les 
parties  molles  après  les  avoir  détachées  au  moyen  de  la  rugine  ;  je 
sectionnai  les  os  et  obtins  une  guérison. 

J’ai  observé  un  malade  qui,  à  la  suite  de  gangrène  sèche  limi¬ 
tée,  fut  amputé  par  M.  Verneuil  de  deux  orteils.  L’année  sui¬ 
vante,  je  dus,  du  côté  opposé  et  pour  des  accidents  semblables, 
pratiquer  une  opération  analogue  et  qui  fut  également  suivie  de 
succès. 

Cette  année  même,  de  nouveaux  accidents,  douloureux  d’abord, 
puis  sphacéliques,  se  montrèrent  sur  le  pied  primitivement  amputé. 

La  gangrène,  cette  fois,  envahit  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
et  eut  pendant  un  mois  une  marche  progressivement  envahissante. 

M.  Périer  crut  nonobstant  devoir  pratiquer  l’amputation  de  la 
jambe  au  lieu  d’élection,  qu’il  exécuta  par  la  méthode  de  Soupart. 

Le  malade  est  actuellement  guéri  de  cette  nouvelle  intervention, 
malgré  les  craintes  qu’elle  avait  inspirées. 

L’examen  anatomique  du  membre  ne  révéla  ni  lésions  vascu¬ 
laires  ni  lésions  nerveuses. 

L’expectation  est  permise,  en  résumé,  si  l’état  général  est  favo¬ 
rable,  et  dans  les  formes  sèches  ou  momifiables.  Autrement  l’ex¬ 
périence  prouve  que  l’on  peut  amputer  avec  succès  au  voisinage 
même  des  régions  frappées  par  le  sphacèle. 

M.  Championnière.  Je  pense,  comme  M.  Reclus,  que  la  tempo¬ 
risation  est  parfois  autorisée  ;  j’ai  obtenu  ainsi  quelques  bons 
résultats. 

Dans  d’autres  cas,  les  malades  échapperaient  si  on  les  sou¬ 
mettait  à  une  intervention  rapide.  Il  est  douteux  même  que  la 
gangrène  se  doive  limiter  toujours. 

Il  ne  convient  point,  d’autre  part,  d’établir  une  comparaison 
entre  la  gangrène  sénile  et  les  gangrènes  traumatiques.  Dans  ces 
dernières,  c’est  surtout  la  propagation  des  accidents  septiques  qui 
est  à  redouter. 

Il  n’y  a  donc  point,  en  réalité,  une  opposition  formelle  entre  les 
opérations  de  MM.  Reclus  et  Quénu,  que  certains  faits  intermé¬ 
diaires  rapprochent  par  divers  points. 

M.  Bazy.  J’ai  pratiqué  l’embaumement  de  M.  Reclus  chez  un 
homme  atteint  d’écrasement  du  pied.  Ultérieurement  je  pratiquai 
une  amputation  sous-astragalienne  qui  a  fort  bien  guéri. 
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Dans  le  cas  suivant,  qui  est  un  exemple  de  gangrène  infectieuse, 
la  temporisation,  aidée  de  l’embaumement,  m’a  donné  un  excellent 
résultat,  d’autant  que  je  ne  voyais  pas  la  possibilité  de  faire  une 
amputation  en  plein  foyer  érysipélateux. 

Gangrène  infectieuse.  Érysipèle.  Amputation.  Guérison. 

Le  nommé  Lesueur  (Jules),  âgé  de  26  ans,  vidangeur,  est  entré  à 
l’hôpital  Beaujon  le  18  novembre  1890,  salle  Gosselin,  n°  3. 

Le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital,  Lesueur  a  été  renversé  par  sa  voi¬ 
ture;  une  tinette  en  tombant  lui  a  broyé  la  jambe  gauche  et  le  gros 
orteil  du  pied  gauche. 

A  sou  arrivée  à  l’hôpital,  on  constate  une  fracture  de  jambe  compli¬ 
quée,  dont  le  foyer  est  infecté  par  de  la  matière  fécale.  Le  membre 
tout  entier  est  lavé  à  grande  eau,  la  plaie  nettoyée  le  mieux  possible 
et  plusieurs  fragments  osseux  sont  enlevés.  La  plaie  est  pansée  avec 
de  la  gaze  iodoformée,  et  le  membre  tout  entier  est  maintenu  dans  une 
gouttière  ouatée.  T.  le  soir,  38°, 4. 

29  novembre,  T.  le  matin,  38°, 5;  le  soir,  39°. 

30  novembre,  T.  le  matin,  38°, 6.  On  a  enlevé  le  premier  pansement. 
Le  foyer  de  la  fracture  est  devenu  le  siège  d’une  gangrène  à  odeur 
infecte;  la  peau  est  sphacélée  dans  une  étendue  de  plus  de  15  centi¬ 
mètres.  Il  y  a  de  la  crépitation  gazeuse  remontant  bien  au-dessus  du 
genou. 

On  constate  aussi  une  rougeur  d’apparence  bronzée  sur  le  bord  ex¬ 
terne  de  la  jambe.  Cette  rougeur  s’étend  sur  la  cuisse  jusqu’à  sa  ra¬ 
cine  et  ne  s’efface  pas  sous  la  pression  du  doigt;  elle  se  termine  par 
un  liséré.  Par  la  plaie  s’échappe  en  grande  quantité  un  pus  infect,  mal 
lié,  qui  stagne  dans  la  région  postérieure  de  la  jambe. 

Plusieurs  débridements  et  contre-ouvertures  sont  faits  au  bistouri  ; 
l’élimination  des  séquestres  est  facilitée;  le  foyer  de  la  fracture  est  de 
nouveau  lavé  avec  de  l’eau  phéniquée  forte;  la  plaie,  après  avoir  été 
soigneusement  tamponnée,  est  drainée  avec  de  grosses  mèches  de  gaze 
asopiique. 

Des  injections  interstitielles  d’huile  créosotée  au  dixième  sont  faites 
dans  l’épaisseur  des  tissus  sphacélés,  et  contre  la  rougeur  érysipéla¬ 
teuse  on  institue  des  pulvérisations  de  sublimé  dans  l’éther  à  un  cen¬ 
tième.  Les  fragments  sont  maintenus  réduits  aussi  bien  que  possible 
par  un  tampon  d’ouate,  et  le  membre  tout  entier  baigne  dans  un  pan¬ 
sement  humide.  T.  le  soir,  39°. 

22  novembre.  Le  malade  éprouve  du  solagement,  il  n’a  que  37°, 4. 

Le  pansement  est  défait  et  on  s’aperçoit  que  la  gangrène  est  mani¬ 
feste;  le  muscle  a  pris  une  couleur  verdâtre,  la  peau  se  détache  .par 
lambeaux,  un  pus  horriblement  fétide  s’échappe  de  la  plaie. 

Enfin,  la  rougeur  érysipélateuse  de  la  veille  a  pris  une  teinte  très 
nettement  bronzée  et  a  envahi,  le  tronc.  L’abattement  du  malade  est 
très  grand  ;  il  est  épuisé  depuis  le  matin  par  une  diarrhée  très  intense. 
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Les  pulvérisations  sublimées  sont  reprises,  4  grammes  de  salicylate 
de  bismuth  en  potion. 

Le  soir,  la  température  monte  à  39°, 4.  Le  pansement  très  souillé 
est  renouvelé;  les  mèches  de  gaze  sont  remplacées  et  de  nouvelles  in¬ 
jections  d’huile  créosotée  sont  poussées  dans  les  tissus  sphacélés. 
Après  le  pansement,  le  blessé  se  sent  soulagé. 

Dans  la  nuit,  deux  autres  pansements  sont  faits.  La  plaie  est  lavée  jus¬ 
qu'à  ce  que  l’eau  phéniquée  faible  ressorte  claire  ;  ces  foyers  de  sup¬ 
puration  sont  frottés  avec  des  tampons  de  gaze  iodoformée,  puis  drai¬ 
nés  avec  des  mèches  aseptiques. 

23  novembre,  T.  le  matin,  38°, 4.  Le  malade  se  trouve  mieux,  les  fris¬ 
sons  ne  se  sont  pas  reproduits  et  la  diarrhée  a  cessé.  I/érysipèle  ne 
s’est  pas  étendu  plus  loin,  la  rougeur  semble  même  abandonner  le 
tronc;  mais  le  foyer  de  la  fracture  est  toujours  le  siège  d’une  suppu¬ 
ration  très  abondante  dont  l’odeur  est  cependant  beaucoup  moins  in¬ 
fecte;  les  tissus  gangrenés  semblent  momifiés.  Même  traitement. 

Le  soir,  la  température  ne  dépasse  pas  38°, 4.  Le  pansement  est  re¬ 
nouvelé  ainsi  que  dans  la  nuit. 

24  novembre,  T.  31°, 6.  Grande  amélioration,  l’état  général  est  très 
satisfaisant. 

L’odeur  de  gangrène  a  complètement  disparu  et  la  rougeur  tend  à 
s’effacer;  elle  a  maintenant  abandonné  le  tronc.  Les  pulvérisations 
d’éther  sublimé,  qui  sont  devenues  douloureuses  par  la  perte  de  lam¬ 
beaux  d’épiderme,  sont  remplacées  par  des  pulvérisations  d’eau  phé¬ 
niquée  faible. 

Le  pansement  est  encore  renouvelé  deux  autres  fois;  de  cette  façon, 
on  empêche  te  pus  de  baigner  les  tissus.  T.  le  soir,  38°. 

25  novembre,  T.  36°, 8.  La  suppuration  est  presque  tarie,  les  injec¬ 
tions  d’huile  créosotée  sont  cependant  continuées.  On  cesse  les  pul¬ 
vérisations;  la  rougeur  disparaît  peu  à  peu.  T.  le  soir,  37°, 4. 

26  novembre,  T.  37°.  La  plaie  commence  à  bourgeonner.  Un  seul 
pansement  dans  les  vingt-qutre  heures  est  maintenant  nécessaire. 
L’usage  de  l’huile  créosotée  est  supprimé. 

30  novembre.  Une  tentative  de  régularisation  des  fragments  est 
faite  ;  mais  leur  maintien  rencontre  les  plus  grandes  difficultés.  La  tempé¬ 
rature  va  maintenant  oscillei*  entre  37  et  38°,  la  plaie  ne  suppure 
presque  plus. 

40  décembre.  La  conservation  de  la  jambe  est  reconnue  impos¬ 
sible. 

Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  moyen.  Sutures  profondes  et  su¬ 
perficielles  au  catgut;  pas  de  drain.  T.  le  soir,  37°, 5. 

41  décembre,  T.,  37°, 6  et  37°, 5. 

12  décembre,  T.  le  matin,  37°, 2;  le  soir,  37°, 6. 

13  décembre,  T.  le  matin,  37°;  le  soir,  38°, 2. 

18  décembre.  Premier  pansement;  la  plaie  s’est  complètement  réunie 
par  première  intention ...  Le  malade  sort  de  l’hôpital  le  25  janvier  1891 . 

Enfin,  dans  le  service  de  M.  Peyrot,  je  dus  amputer  d’urgence 
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un  malade  affecté  de  gangrène  embolique  avec  production  de  gaz 
dans  les  tissus.  J’amputai  la  cuisse  et  laissai  la  plaie  ouverte.  Le 
malade  guérit  sans  complications.  Les  cultures  pratiquées  avec 
les  liquides  putrides  restèrent  négatives.  Voici,  du  reste,  l’obser¬ 
vation  complète  : 

Gangrène  de  la  jambe.  Gaz  développés  an  niveau  de  la  cuisse.  Am¬ 
putation.  Guérison.  Cultures  négatives.  (Observation  recueillie  par 

M.  Renault.) 

Le  nommé  Ittel,  âgé  de  57  ans,  est  entré  à  l’hôpital  Lariboisière  le 
3  mai  1890,  salle  Nélaton,  n°  8. 

Strabisme  interne  depuis  cinq  ans.  L’œil  gauche  ne  voit  rien  depuis 
plusieurs  années.  Paupières  un  peu  tombantes.  Hypertrophie  prosta¬ 
tique.  Athéromateux.  Cachexie;  muguet  buccal  très  abondant.  Réten¬ 
tion  complète  d’urine.  Accidents  vésicaux  datant  d’une  huitaine  de 
jours.  Vessie  à  l’ombilic. 

Il  y  a  deux  mois,  il  a  senti  en  marchant  que  son  pied  devenait  froid; 
puis  le  froid  a  persisté  même  au  lit.  Pas  de  plaie  ni  de  blessure  de  la 
jambe  d’aucune  sorte. 

Il  y  a  quinze  jours,  il  a  manqué  de  tomber,  la  jambe  droite  pliant 
sous  lui;  pourtant  celle-ci  était  encore  pareille  à  l’autre  comme  aspect. 

L’apparition  de  la  teinte  noirâtre  date  de  douze  jours;  elle  remonte 
peu  à  peu  du  pied  jusqu’au  genou. 

Le  malade  dit  avoir  eu  de  la  fièvre. 

Le  3  mai,  au  soir,  la  jambe  droite  est  totalement  noire  et  légèrement 
œdématiée  jusqu’au-dessus  du  genou.  A  la  cuisse,  on  sent  nettement 
de  la  crépitation  gazeuse. 

M.  Bazy  pratique  le  soir  même  l’amputation  au  tiers  moyen,  au  niveau 
des  tissus  infiltrés  de  gaz,  et  ne  fait  pas  de  réunion  en  raison  de  l’état 
des  tissus.  Pansement  au  salol  et  gaze  salolée.  Sonde  en  caoutchouc 
rouge  n°  16  à  demeure.  T.,  38°, 2. 

Le  4  mai  au  matin,  pansement;  écoulement  de  sérosité  abondante. 
Pas  de  température.  Rétention  d’urine.  Muguet  buccal.  N’a  pas  mangé, 
dit-il,  depuis  dix  jours. 

M.  Netter  prélève  sur  le  tissu  cellulaire  du  membre  amputé  des 
fragments  destinés  à  l’examen  bactériologique.  La  crépitation  gazeuse 
existe  encore. 

b  mai.  Assez  bon  état  malgré  le  muguet.  Appétit.  Cystite  purulente 
avec  quelque  gouttes  de  sang.  Le  pansement  n’a  pas  suinté. 

10  mai,  LaVages  vésicaux  ;  plus  de  muguet.  La  plaie  bourgeonne. 

19  mai,  Quelques  points  de  suture  sur  les  deux  lambeaux,  pour  les 
ramener  vers  l’os,  qui  fait  une  saillie  notable. 

2  juin.  Passage  à  la  salle  Voillemier,  n°  25. 

5  juin.  L’état  général  est  meilleur.  Le  malade  urine  bien.  Légère 
saillie  du  fémur  au  delà  de  la  plaie. 

L’appétit  est  bon. 
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9  juin.  Le  fémur  bourgeonne  notablement,  mais  fait  encore  issue 
hors  des  lambeaux.  Bon  étal  général. 

Les  inoculations  faites  avec  des  fragments  de  tissu  cellulaire  n’ont 
pas  infecté  les  animaux.  Les  ensemencements,  faits  avec  d’autres  frag¬ 
ments  dans  de  la  gélatine  primitivement  chauffée  et  liquéfiée,  sont 
restés  stériles,  excepté  un  tube  dans  lequel  on  trouva  quelques  bâ¬ 
tonnets  analogues  au  vibrion  septique. 

M.  Quénu.  Je  m’élève  contre  la  confusion  que  l’on  semble  établir 
entre  les  gangrènes  spontanées  et  les  traumatiques.  Encore  faut-il 
bien  distinguer  dans  les  premières  les  formes  sèches  et  les  formes 
humides.  C’est  pour  ces  dernières  que  j'âi  proposé  l’intervention 
rapide. 

La  gangrène  traumatique  foudroyante  est  et  doit  rester  hors  de 
cause  dans  la  discussion  actuelle. 

M.  Verneuil.  Il  est  impossible  d’établir  des  lois  générales  s’adap¬ 
tant  aux  indications  que  peuvent  offrir  ces  faits  dissemblables. 

Il  y  aurait  grand  intérêt  à  établir  des  catégories  détermi¬ 
nées. 

La  gangrène  traumatique  est  ou  bien  anémique,  ou  bien  infec¬ 
tieuse,  cette  dernière  forme  se  développant  deux  ou  trois  jours 
après  le  traumatisme,  et  à  l’occasion  fort  souvent  des  souillures 
qui  ont  infecté  la  plaie. 

Les  gangrènes  vasculaires  sont  ou  d’origine  embolique,  ou  cau¬ 
sées  par  l’artérite.  Cette  dernière  peut  être  simple  ou  toxique, 
comme  celles  causées  par  le  sucre,  l’alcool. 

La  temporisation  est  parfois  impossible  ;  j’ai  dû  pratiquer  des 
amputations  en  pleine  gangrène,  en  plein  érysipèle.  Je  laissais  la 
plaie  ouverte  et,  grâce  au  spray  phéniqué,  j’ai  obtenu  des  guéri¬ 
sons. 

Je  me  suis  servi  parfois  du  thermocautère  chez  des  individus 
âgés.  Chez  un  jeune  homme  même,  après  avoir  conjuré  les  graves 
accidents  septiques  primitifs  par  des  bains  phéniqués,  j’ai  amputé 
au  thermocautère. 

Dans  les  gangrènes  traumatiques  infectieuses,  il  faut  agir 
rapidement.  Il  faut  tenir  très  grand  compte  de  l’âge  des  malades 
et  de  leur  état  général  dans  les  gangrènes  emboliques  ou  consé¬ 
cutives  à  l'artéfite.  Passé  60  ans,  toute  intervention  me  semble 
inutile. 

Un  malade  chez  lequel  un  grave  traumatisme  avait  ouvert  l’ar¬ 
ticulation  radio-carpienne,  et  dont  le  foyer  traumatique  avait  été 
souillé  par  de  la  terre,  succomba  quelques  jours  après  Uiie  ampu¬ 
tation  de  l’avant-bras,  que  j’avais  cru  devoir  pratiqüer  pour  les 
accidents  phlegmoneux  graves  qui  étaient  rapidement»  survenus. 
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Élections. 

Election  pour  la  nomination  à  cinq  places  de  correspondante 
étrangers. 

Ont  été  élus  : 

MM.  Mac-Ewen .  22  voix. 

Kiiminer .  21  — 

De  Mooy .  20  — 

Jainieson .  20  — 

Romiceanu . . .  20  — 

Élection  pour  la  nomination  à  six  places  de  correspondants 
nationaux. 

Ont  été  élus  : 

MM.  Moty .  20  voix. 

Pousson .  19  — 

Chénieux .  18  — 

Clau  lot .  16  — 

Fontan .  14  — 

Poisson .  14  — 


Présentation  de  malade. 

M.  Picqué  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  la  suture  de 
la  rotule. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 


Le  Secrétaire  annuel , 
A.-H.  Marchand. 
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Séance  du  4  février  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


€  orr  espondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Une  lettre  de  remerciements  de  M.  de  Moôy,  nommé  membre 
correspondant  étranger  ; 

3°  Des  lettres  de  remerciements  de  MM.  Claudot,  Moty,  Fontan, 
Ghénieux,  Poisson  et  Pousson,  nommés  membres  correspondants 
nationaux  ; 

4°  Une  lettre  de  M.  le  préfet  de  la  Seine,  annonçant  que  la 
Société  de  chirurgie  est  autorisée  à  accepter  le  legs  qui  lui  a  été 
fait  par  le  Dr  Ricord  ; 

5°  Deux  mémoires  de  chirurgie  de  M.  Edmond  Rose. 


Installation  du  bureau  pour  l’année  IS91. 

M.  Terrier,  en  prenant  le  fauteuil  de  la  présidence,  prononce 
l’allocution  suivante  : 

Messieurs  et  chers  Collègues, 

Je  tiens  à  vous  exprimer  ma  gratitude  pour  avoir  bien  voulu 
me  maintenir  cette  année  au  poste  que  les  absences  forcées  de 
mon  excellent  ami  Nicaise  m’ont  fait  occuper  par  intermittences 
pendant  l’année  1890. 

Nous  appliquons,  vous  et  moi,  la  méthode  expérimentale.  Vous 
me  connaissez  déjà  comme  président;  de  mon  côté,  j’ai  éprouvé 
votre  bonne  volonté  à  me  rendre  la  tâche  agréable  et  facile.  Aussi 
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dois-je  vous  remercier  de  l’appui  que  vous  m’avez  prêté  jusqu’ici. 
Seulement...  il  y  a  un  seulement. 

Perroettez-moi  de  vous  dire  que  souvent  nos  discussions  s’en¬ 
gagent  trop  à  la  hâte  sur  des  sujets  non  prévus  par  les  divers 
membres  de  la  Société.  Ceux-ci  apportent  à  l’appui  de  leurs  opi¬ 
nions  des  souvenirs  un  peu  vagues,  et  nos  entretiens  s’égarent  en 
des  digressions  qui  parfois  manquent  d’autorité. 

Le  remède  radical  à  cet  ordre  de  choses  serait  d’adopter  pour 
chaque  séance  un  ordre  du  jour  bien  déterminé  à  l’avance  et  qui 
serait  rigoureusement  suivi  ;  mais  c’est  là  un  idéal  que  nous  ne 
saurions  atteindre.  Je  demanderai  seulement  aux  auteurs  des  rap¬ 
ports  et  des  communications  de  m’indiquer,  en  se  faisant  inscrire, 
le  sujet  du  travail  qu’ils  se  proposent  d’apporter  à  la  tribune.  De 
cette  façon,  ceux  de  nos  collègues  qui  voudront  prendre  part  à  la 
discussion  pourront  se  préparer  à  l'avance  et  apporter  des  obser¬ 
vations  et  des  faits  précis.  Je  pense  que  les  débats  de  la  Société 
de  chirurgie  gagneront  à  cette. méthode  beaucoup  de  précision  et 
d’intérêt;  aussi  ai-je  tenu  à  vous  soumettre  ce  vœu  en  inaugurant 
ma  présidence. 


Communication. 

Des  voies  de  pénétration  chirurgicale  dans  le  médiastin  postérieur, 
Par  MM.  Quénu  et  Hartmann. 

Nous  avons  pensé  depuis  longtemps  déjà  qu’il  pouvait  y  avoir 
un  certain  intérêt  à  rechercher  les  moyens  de  pénétrer  facilement 
dans  le  médiastin  postérieur.  Cette  région  est  le  siège  assez  fré¬ 
quent  d’une  série  d’affections  graves,  elle  est  traversée  par  des 
organes  essentiels,  susceptibles  de  dégénérescences  diverses,  in¬ 
flammatoires  ou  néoplasiques  ;  or,  jusqu’ici  elle  a  échappé  à  l’ac¬ 
tion  chirurgicale,  en  raison  sans  doute  de  sa  profondeur  et  de  la 
barrière  pleuro-pulmonaire  qui  l’enclôt. 

Il  nous  a  semblé  cependant  que  ces  difficultés  n’étaient  pas  insur¬ 
montables  ;  et  bien  que  dépourvus  encore  de  documents  cliniques, 
nous  espérons  prouver,  à  l’aide  de  nos  recherches  sur  le  cadavre 
entreprises  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  qu’il  est  peu 
de  sacrifices  à  faire  pour  arriver  rapidement  sur  tout  cet  espace 
qui  s’étend  de  la  face  postérieure  du  cœur  à  la  face  antérieure  des 
corps  vertébraux. 

Nous  devons  reconnaître  que  dans  ces  études  nous  avons  été 
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précédés  par  un  médecin  russe,  M.  Ivan  Nosiloff1,  qui  s’est  préoc¬ 
cupé  surtout  de  la  résection  intra-thoracique  de  l’œsophage. 

Nous  avions  songé  tout  d’abord  à  nous  rapprocher  le  plus  près 
possible  des  vertèbres,  et  à  couper  les  côtes  près  des  apophyses 
transverses;  nous  avons  bien  vite  reconnu  que  c’était  là  une  mau¬ 
vaise  voie,  en  raison  de  la  proéminence  des  corps  vertébraux  qui 
rejette  l’aorte  et  l’œsophage  trop  en  avant;  il  vaut  infiniment  mieux 
reporter  son  incision  en  dehors,  la  rapprocher  du  plan  trans¬ 
versal  qui  raserait  la  paroi  postérieure  du  médiastin  :  la  meilleure 
est  celle  qui  permet  de  couper  les  côtes  au  niveau  de  leur  angle. 

Pour  ces  motifs,  nous  conseillons  de  pratiquer  une  incision  ver- 
ticale’de  15  centimètres  sur  l’angle  des  côtes,  entre  le  bord  spinal 
de  l’omoplate  et  la  colonne  vertébrale,  à  environ  4  travers  de  doigts 
de  l’épine  vertébrale,  la  partie  moyenne  de  l’incision  correspondant 
à  peu  près  à  l’épine  de  l’omoplate,  ou  mieux  siégeant  un  peu  au- 
dessous.  Il  est  possible,  en  rétractant  en  haut  et  en  dedans  le 
bord  inférieur  du  trapèze,  de  ne  sacrifier  que  quelques-unes  de  ces 
fibres.  On  traverse  ensuite  le  rhomboïde  et  on  arrive  en  dehors  de 
la  masse  sacro-lombaire,  à  laquelle  on  n’a  pas  à  toucher.  Les  côtes 
sont  alors  dénudées  et  réséquées  dans  l’étendue  de  2  centimètres 
environ.  Il  suffit  de  cette  minime  résection  portant  sur  trois  côtes, 
pour  permettre  à  la  main,  qui  a  décollé  préalablement  la  plèvre 
pariétale,  de  pénétrer  tout  entière  jusque  dans  le  médiastin  posté¬ 
rieur.  Au  lieu  de  sacrifier  quelques  centimètres  de  côtes,  on  aurait 
pu  songer  à  faire  une  résection  ostéoplastique,  mais  c’est  là  une 
complication  inutile.  Nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter  que,  chemin 
faisant,  l’hémostase  aura  été  faite  et  que  les  trois  artères  inter¬ 
costales  correspondant  aux  côtes  enlevées  auront  été  liées. 

La  brèche  ainsi  pratiquée  sur  la  paroi  thoracique  mesure,  du  bord 
inférieur  de  la  deuxième  côte  au  bord  supérieur  de  la  sixième,  une 
longueur  de  10  à  12  centimètres  ;  elle  permet,  les  côtes  étant  ré¬ 
tractées  en  avant,  de  voir  et  d’explorer  le  hile  du  poumon,  l’aorte 
et  toute  cette  portion  d’œsophage  qui  s’étend  de  la  racine  des 
bronches  au  diaphragme. 

Si,  au  lieu  de  décoller  la  plèvre,  on  se  résout  à  l’inciser  et  à 
ouvrir  la  cavité  pleurale,  on  parvient  aisément  par  l’incision  préco¬ 
nisée  par  nous  jusqu’au  lobe  supérieur  du  poumon  et  jusqu'au 
sommet  de  la  cavité  thoracique,  bien  plus  aisément  que  par  la 
résection  de  côtes  faite  sous  la  clavicule  et  recommandée  derniè- 

*  Ivan  Nosiloff,  CEsophagotomia  et  resectio  œsophagi  endothoracica  (  Vratch 
1888,  n”  25).  Nous  ne  connaissons  de  ces  recherches  que  la  courte  analyse 
publiée  dans  les  Annals  of  Surgery,  1889,  n’ayant  pu  nous  procurer  le  mé¬ 
moire  lui-même. 
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rement  en  Allemagne  pour  l’ouverture  des  cavernes  du  sommet. 
Cette  même  voie  enfin  pourrait  être  utilisée  pour  ouvrir  certaines 
collections  interlobaires. 

Nous  ne  nous  sommes  guère  préoccupés  jusqu’ici  du  côté  de  la 
poitrine  qu’il  est  préférable  de  choisir.  L’expérience  nous  a  claire¬ 
ment  appris  qu’il  est  beaucoup  plus  facile  d’aborder  le  médiastin 
.postérieur  et  spécialement  l’œsophage  par  le  côté  gauche  que  par 
le  côté  droit,  et  cela  en  dépit  de  la  présence  de  l’aorte  qui,  appli¬ 
quée  immédiatement  contre  les  corps  vertébraux,  ne  gêne  en 
aucune  façon  les  manœuvres. 

Cette  facilité  plus  grande  d’aborder  l’œsophage  par  le  côté 
gauche,  bien  que  cet  organe  soit  situé  sur  le  côté  droit  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  tient  à  une  disposition  anatomique  de  la  plèvre 
de  cette  région.  Cette  disposition,  nous  ne  l’avons  vue  décrite  nulle 
part;  elle  n’est  reproduite  sur  les  figures  que  dans  un  seul  ouvrage» 
l’Atlas  de  Braune,  qui  date  de  1887 d.  En  pratiquant  des  coupes  du 
thorax  sur  un  cadavre  congelé,  on  s’aperçoit  que,  tandis  que  la 
plèvre  gauche,  après  s’être  à  peine  déprimée  dans  la  rainure  costo- 
aortique,  se  continue,  pour  ainsi  dire,  directement  sur  le  médiastin 
postérieur  ;  la  plèvre  droite,  après  avoir  tapissé  la  région  costale, 
s'insinue  entre  la  colonne  vertébrale  et  l’œsophage,  dépasse  la 
ligne  médiane  et  va  former  contre  la  partie  latérale  droite  de  l’aorte 
thoracique  un  cul-de-sac  voisin  de  la  plèvre  gauche;  de  là  elle 
revient  tapisser  la-  face  postérieure  de  l’œsophage  et  constitue 
alors  seulement  le  feuillet  droit  du  médiastin.  Une  disposition 
identique  (les  figures  sont  absolument  superposables)  s’observe 
sur  des  coupes  en  série  de  fœtus  de  souris  à  terme  que  nous  a 
obligeamment  prêtés  M.  le  professeur  Duval.  M.  le  professeur 
Farabeuf  connaissait,  nous  a-t-il  dit,  cette  disposition  de  la  plèvre 
droite  par  rapport  à  l’œsophage  ;  il  aurait  même  noté  son  accen¬ 
tuation  sur  certains  thorax,  tels  que  les  thorax  en  carène. 

Sur  des  coupes  successives  du  thorax  faites  à  des  hauteurs  diffé¬ 
rentes,  nous  avons  reconnu  que  ce  cul-de-sac  diminue  de  pro¬ 
fondeur  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  bifurcation  de  la  tra¬ 
chée.  De  même,  en  ouvrant  le  thorax  par  les  procédés  habituels  et 
en  écartant  le  bord  postérieur  du  poumon,  on  constate  que  le  cul- 
de-sac  rétro-œsophagien  va  en  s’atténuant  de  bas  en  haut  et  qu’il 
est,  pour  ainsi  dire,  arrêté  et  commandé  par  la  crosse  que  décrit 
près  de  son  embouchure  la  grande  veine  azygos. 

On  conçoit  aisément  que,  tandis  que  le  décollement  de  la  plèvre 
gauche  conduit  directement  sur  l’œsophage,  celui  de  la  plèvre 
droite  mène  en  arrière  de  ce  cul-de-sac  contre  la  face  antérieure 


1  W.  Braune,  Topograph.  Anat.  Atlas.  3e  édit.,  4*  fasc.,  pl.  XII.  Leips.,  1837. 
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des  corps  vertébraux  et,  si  l’on  continue  le  décollement,  sur  l’aorte 
thoracique  *. 

Nous  ne  savons  trop  quelles  pourront  être  les  applications  pra¬ 
tiques  de  ces  recherches  :  a  priori  elles  nous  paraissent  légitimer 
une  intervention  dans  des  cas  de  lésions  des  corps  vertébraux, 
d’abcès  du  médiastin,  de  compressions  des  bronches  ou  de  l’œso¬ 
phage  par  certaines  tumeurs  ganglionnaires.  Mais  les  données 
anatomiques  nous  paraissent  surtout  utilisables  dans  le  traitement 
de  certaines  affections  de  l’œsophage  et,  en  particulier,  dans 
l’ablation  des  corps  étrangers  que  l’on  n’aurait  pu  extraire  par  les 
voies  naturelles.  On  sait  que  la  propulsion,  conseillée  dans  de 
pareilles  circonstances,  n’est  pas  une  manœuvre  innocente,  puisque 
Martin 2  avait  noté  8  cas  de  mort  sur  22  observations.  Nous 
donnerions .  encore  la  préférence  à  l’œsophagotomie  intra-thora- 
cique  sur  l’opération  de  Richardson,  qui  consiste  à  ouvrir  assez 
largement  l’estomac  pour  y  introduire  la  main  tout  entière,  et  gui¬ 
der  ensuite  par  le  doigt  divers  instruments  d’extraction3.  Par 
contre,  nous  n’espérons  guère  tirer  grand  profit  de  l’ouverture  du 
médiastin  dans  le  traitement  du  cancer  de  l’œsophage,  à  moins 
d’une  limitation  bien  nette  du  néoplasme  permettant,  après  résec¬ 
tion,  de  rapprocher  aisément  les  deux  bouts  et  de  les  suturer. 
Pour  les  autres  cas,  nous  avions  recherché  dans  quelle  mesure  il 
serait  possible,  après  résection  d’une  partie  notable  d’œsophage, 
d’amener  les  deux  bouts  à  la  plaie  cutanée,  de  manière  à  obte¬ 
nir  une  bouche  œsophagienne,  sans  nul  doute  préférable  à  une 
bouche  gastrique.  Or,  si  le  bout  inférieur  peut  encore  être  mobi¬ 
lisé  sans  trop  de  dégâts,  il  n’en  est  pas  de  même  du  bout  supé¬ 
rieur,  et  nous  ne  voyons  pas  trop  la  possibilité  de  l’abandonner  à 
lui-même,  ouvert  ou  ligaturé.  C’est  à  la  clinique,  ai-je  besoin  de 
le  répéter,  de  nous  renseigner  sur  la  valeur  respective  de  ces  dif¬ 
férentes  indications  thérapeutiques,  que  nous  n’avons  fait  qu’indi¬ 
quer  à  titre  d’hytpohèses. 

'  Ces  rapports  intimes  de  la  plèvre  droite  et  de  l’œsophage  expliquent  très 
bien  la  prédominance  des  affections  pleurales  droites  sur  les  gauches  au  cours 
des  maladies  de  ce  conduit,  comme  le  fait  avait  été  noté  cliniquement  par  Béhier. 
Peut-être  aussi  donnent-ils  la  clef  de  certains  symptômes,  tels  que  la  dys¬ 
phagie,  observés  au  cours  de  certaines  inflammations  pleurétiques. 

*  Cité  par  Duplay. 

*  M.  Richardson,  A  case  of  gastrostomy  ;  digital  exploration  of  the  œsopha- 
gus  and  removal  of  plate  of  teeth;  recovery  [Boston  Med.  and  Surg.  Journ., 
16  décembre  1886).  De  ses  recherches,  Richardson  conclut  que  l'œsophage  peut 
dans  toute  sa  longueur  être  exploré  avec  deux  doigts,  l'un  introduit  par 
l’œsophagotomie  à  la  base  du  cou,  l’autre  par  une  gastrostomie. 
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Communication. 

Sur  la  réunion  par  première  intention  des  pertes  de  substance 
consécutives  à  l'ablation  des  tumeurs  de  la  langue. 

Par  M.  Berger. 

Le  but  de  cette  communication  est  d’attirer  l’attention  sur  une 
pratique  que  beaucoup  d’entre.vous  ont  probablement  déjà  adoptée, 
mais  qui  n’est  mentionnée  ni  dans  les  ouvrages  qui  traitent  des 
tumeurs  de  la  langue  et  des  opérations  qui  leur  sont  applicables, 
ni  même  dans  les  observations  de  cet  ordre. 

Je  veux  parler  de  la  réunion  par  première  intention  de  la  sur¬ 
face  laissée  à  découvert  par  l’ablation  de  tumeurs  étendues  de  la 
langue.  Ce  n’est  qu’il  y  a  un  an  et  demi  que  j’eus  pour  la  première 
fois  recours  à  ce  complément  de  l’opération;  si  je  n’ai  pas  tenté 
plus  tôt  d’obtenir  la  réunion,  c’est  que,  pratiquant  le  plus  souvent 
l’ablation  de  ces  tumeurs  avec  l’anse  galvanique  ou  le  thermo-cau¬ 
tère,  la  nature  même  de  la  plaie  me  semblait  proscrire  l’eihploi  des 
sutures. 

Il  y  a  un  peu  plus  d’un  an,  ayant  enlevé  plus  de  la  moitié  de  la 
langue,  après  ligature  préalable  de  l’artère  linguale  correspon¬ 
dante,  pour  un  épithélioma  qui  s’étendait  jusqu’au  plancher  buccal, 
j’eus  l’idée,  pour  arrêter  le  suintement  sanguin  qui  continuait  à  se 
faire,  de  réunir  la  perte  de  substance  par  une  suture  en  surjet  au 
catgut.  Quoique  l’opération  eût  été  faite  au  thermocautère,  je  fus 
surpris  de  voir  la  réunion  se  faire  par  première  intention  dans  la 
plus  grande  partie  de  cette  vaste  plaie. 

Depuis  lors,  j’ai  abandonné  l’emploi  de  l’anse  galvanique  et  du 
thermocautère  dans  l’ablation  de  ces  tumeurs;  je  les  enlève  avec 
des  ciseaux,  après  avoir  lié  l’artère  linguale  correspondante  ou 
même  les  deux  linguales,  précaution  que  je  juge  bonne  à  conserver 
dans  tous  les  cas  d’opération  un  peu  considérable  portant  sur  la 
langue.  Après  l’ablation  je  réunis  la  solution  de  continuité  par  une 
suture  en  surjet  au  catgut,  ne  comprenant  pas  seulement  les  bords, 
mais  passant  sous  toute  l’élendue  de  la  plaie  et  traversant  toute 
l’épaisseur  de  la  langue.  Cette  suture  est  très  modérément  serrée, 
pour  éviter  qu’elle  ne  coupe  le  tissu  musculaire. 

En  agissant  de  la  sorte,  j’ai  pu,  il  y  a  quelques  semaines,  obte¬ 
nir  en  moins  de  dix  jours  la  réparation  complète  de  la  plaie  pro¬ 
duite  par  l’ablation  d’un  assez  gros  épithélioma  d’un  des  bords  la¬ 
téraux  de  la  langue.  La  malade  quittait  la  maison  de  santé,  le 
douzième  jour  après  l’opération,  sans  conserver  aucune  surface 
qui  ne  fût  entièrement  recouverte. 
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La  réunion,  appliquée  aux  perles  de  substances  qui  résultent  de 
l’ablation  des  tumeurs  de  la  langue,  présente  un  certain  nombre 
d’avantages  incontestables  : 

Elle  supprime  le  suintement  sanguin  après  l’opération  ; 

Elle  abrège  très  notablement  le  temps  nécessaire  à  la  guérison 
complète  du  malade  ; 

Elle  supprime  les  hémorrhagies  secondaires  si  fréquentes  au 
moment  où  la  plaie  linguale  se  déterge. 

Elle  permet  à  l’opéré  de  s’alimenter  plus  facilement  et  avec 
moins  de  douleurs  ; 

Grâce  à  elle,  on  peut  obtenir  une  asepsie  buccale  parfaite  et 
éviter  le  suintement  fétide  que  présentent  les  malades  qui  ont  une 
plaie  ouverte  dans  la  bouche.  Elle  diminue  de  la  sorte  la  crainte 
que  l’on  peut  avoir  de  voir  se  développer  une  de  ces  pneumonies 
infectieuses  qui  emportent  si  souvent  les  opérés  à  la  suite  de  l’ex¬ 
tirpation  des  tumeurs  malignes  de  la  langue. 

La  réunion,  telle  que  je  la  conçois,  ne  s’applique  pas  seulement 
aux  pertes  de  substances  limitées  de  la  pointe  ou  des  bords  laté¬ 
raux  de  la  langue,  conditions  dans  lesquelles  on  Ta  toujours  tentée  : 
je  l’ai  pratiquée  et  je  la  préconise  pour  les  grandes  ablations 
comprenant  près  de  la  moitié  de  l’organe,  ou  même  bien  davan¬ 
tage  ;  plus  la  perte  de  substance  est  grande,  plus  il  ÿ  a  d’avantage 
à  la  réunir  par  première  intention. 

Elle  ne  dispense  nullement  de  la  ligature  préalable  des  lin¬ 
guales,  à  laquelle  il  faut  toujours  avoir  recours  quand  l’opération 
doit  présenter  une  certaine  étendue  ;  elle  doit  d’ailleurs  mettre  au 
contact  non  seulement  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  mais 
toute  sa  surface,  pour  éviter  que  le  suintemant  sanguin  persistant 
n’amène  une  accumulation  de  sang  derrière  la  ligne  de  réunion.  Il 
convient  donc  de  passer  la  suture  sous  toute  l’étendue  de  la  perte 
de  substance  en  traversant  avec  les  fils  le  tissu  musculaire  de  la 
langue  dans  toute  son  épaisseur.  J’ai  eu  recours  jusqu’à  présent  à 
la  suture  en  surjet  au  catgut  qui,  par  le  froncement  qu’elle  déter¬ 
mine,  me  paraît  réduire  le  mieux  l’étendue  de  la  perte  de  substance  ; 
mais  comme  ce  mode  de  suture  se  desserre  en  totalité  quand  une 
de  ses  extrémités  lâche,  j’emploierais  volontiers  désormais  la  su¬ 
ture  entrecoupée  faite  avec  du  fil  de  soie ,  en  plaçant  un  certain 
nombre  de  points  profonds  et  quelques  superficiels  pour  réunir  les 
muqueuses.  Des  lavages  très  fréquents  de  la  bouche  seront  faits 
avec  une  solution  de  chloral  au  centième,  pendant  les  jours  qui 
suivent  l’opération. 

En  faisant  cette  communication,  je  répète  que  j’ai  eu  pour  but, 
non  d’apprendre  à  mes  collègues  une  nouvelle  manière  de  faire, 
mais  d’insister  sur  les  avantages  d’une  pratique  qui  n’est  encore 
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employée  qu’à  l’état  d’exception  et  de  montrer  qu’elle  peut  s’adap¬ 
ter  aux  opérations  les  plus  larges  que  l’on  exécute  sur  la  langue, 
comme  aux  cas  légers  pour  lesquels  elle  a  jusqu’à  présent  été  sur¬ 
tout  réservée. 

Discussion. 

Quénu.  J’ai  usé  depuis  plusieurs  années  du  procédé  qui  con¬ 
siste,  après  ablation  d’une  partie  de  la  langue,  à  suturer  muqueuse 
à  muqueuse.  C’est  àinsi  qu’en  1887,  faisant  un  service  à  Beaujon, 
j’enlevai  toute  la  partie  librè  de  la  langue  par  une  incision  trans¬ 
versale  et  fis  avec  succès  la  suture  de  la  muqueuse  dorsale  avec  la 
muqueuse  sublinguale.  Mais  si  l’on  veut  généraliser  ce  modus 
faciendi,  il  est  nécessaire  de  faire  une  distinction  que  M.  Berger, 
à  mon  sens,  n’a  pas  suffisamment  indiquée  dans  sa  communication; 
il  faut  classer  les  ablations  de  la  langue  de  la  façon  suivante  (je 
ne  parle  ici  que  des  ablations  un  peu  étendues)  : 

1°  Ablation  de  la  partie  libre  de  la  langue  ; 

2°  Ablation  de  toute  une  moitié  de  langue  avec  conservation 
de  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche  ; 

3°  Ablation  de  toute  une  moitié  de  langue  ou  de  toute  la  langue 
avec  sacrifice  du  plancher  de  la  bouche. 

Aux  deux  premières  variétés  opératoires  convient  le  procédé  de 
la  suture. 

Quant  à  la  troisième,  si  on  veut  réussir,  on  est  obligé  de  suturer 
la  muqueuse  de  la  moitié  conservée,  ou  du  tronçon  conservé,  à  la 
muqueuse  génienne;  cela  est  quelquefois  difficile,  mais  possible, 
et  l’avantage  qui  en  résulte,  c’est  que,  si  l’on  a  laissé  une  assez 
large  ouverture  à  la  plaie  sus-hyoïdienne,  tout  le  moignon  cruenté 
se  trouve  soustrait  à  l’action  nocive  des  liquides  buccaux  et  des 
germes  qu’ils  renferment.  J’ai  suivi  cette  méthode  chez  trois 
malades,  une  fois  avec  succès,  deux  fois  avec  insuccès.  Voici  ce 
qui  se  passa  dans  les  deux  dernières  observations  :  Un  malade, 
âgé  de  60  ans,  fut  opéré  par  moi,  le  4  juin  1890,  dans  le  service  de 
M.  Terrier,  à  Bichat,  avec  l’assistance  de  M.  Broca,  pour  un  cancer 
étendu  à  la  base  de  la  langue  avec  envahissement  des  ganglions 
sous-maxillaires.  Je  taillai  un  lambeau  sus-hyoïdien  à  base  répon¬ 
dant  au  bord  inférieur  du  maxillaire,  je  fis  la  section  de  la  sym¬ 
physe  et  j’enlevai  tout  le  plancher  buccal  après  ligature  préalable 
de  la  linguale  et  de  la  faciale.  Toute  la  moitié  gauche  de  la  langue 
fut  ensuite  extirpée,  ainsi  que  les  piliers  et  une  portion  de  la  paroi 
latérale  du  pharynx  ;  la  muqueuse  linguale  fut  suturée  à  la  mu¬ 
queuse  génienne,  et  la  symphyse  maxillaire  reconstituée.  Malheu¬ 
reusement,  on  mit  peu  d’insistance  et  de  soins  à  alimenter  le  ma- 
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lade  par  le  nez,  et  il  succomba  dans  le  collapsus  le  cinquième 
jour.  A  l’autopsie,  on  trouva  la  plaie  des  muqueuses  réunie. 

Mon  troisième  malade  ne  succomba  que  le  quatorzième  jour, 
sans  avoir  présenté  aucune  élévation  de  température.  C’était  un 
homme  âgé  de  61  ans,  portant  au  point  de  réflexion  de  la  muqueuse 
de  la  face  inférieure  de  la  langue,  sur  le  plancher  de  la  bouche, 
une  ulcération  épithéliale. 

Je  fis  la  ligature  de  la  carotide  externe,  puis  sectionnai  le  maxil¬ 
laire  inférieur  sur  la  ligne  médiane  et,  par  la  voie  sus-hyoïdienne, 
je  fis,  comme  précédemment,  l’extirpation  de  la  moitié  gauche  de 
la  langue.  Je  terminai  par  la  suture  de  la  muqueuse  de  la  face 
dorsale  de  la  langue  à  la  muqueuse  de  la  joue.  Un  drain  fut  placé 
dans  la  cavité  résultant  de  l’ablation  du  plancher  buccal. 

Tout  alla  à  merveille  pendant  une  semaine,  mais  alors  les  liquides 
commencèrent  à  passer  par  la  plaie  et  la  déglutition  devint  diffi¬ 
cile.  Malgré  tous  mes  soins,  malgré  la  fermeture  secondaire  de  la 
plaie  muqueuse,  qui  s’était  désunie  en  un  seul  point,  malgré  mes 
tentatives  d’alimentation  par  la  sonde  ou  par  le  rectum,  le  malade 
succomba  à  l’inanition,  sans  présenter  la  moindre  trace  d’infection 
de  ses  plaies,  sa  température  n’ayant  jamais  atteint  38°. 

La  seule  conclusion  que  je  tire  de  ces  deux  malheureux  cas, 
c’est  que  la  réunion  primitive  dahs  la  dernière  variété  opératoire 
que  j’ai  envisagée,  en  exerçant  des  tiraillements  sur  ce  qui  reste 
de  la  base  de  la  langue  et  sur  le  pharynx,  rend  peut-être  plus 
difficile  la  déglutition  des  liquides  et  des  aliments.  Peut-être  serait- 
il  nécessaire,  en  pareil  cas,  de  laisser  à  demeure  une  sonde  molle 
œsophagienne  introduite  et  fixée  dans  les  fosses  nasales. 

M.  Reclus.  Il  y  a  quatre  ans  environ,  j’ai  été  sur  le  point  de 
publier  un  travail  sur  cette  question;  mais,  ayant  ouï-dire  que 
M.  Péan  avait  déjà  employé  la  réunion  immédiate  après  l’ablation 
des  tumeurs  de  la  langue,  et  que,  de  son  côté,  M.  Richelot  avait 
publié  sur  cette  méthode  une  leçon  clinique  dans  V Union  médi¬ 
cale ,  j’ai  renoncé  à  mon  projet. 

La  réunion  des  plaies  de  la  langue  est  sans  doute,  comme  le 
disait  M.  Quénu,  d’une  exécution  difficile  quand  la  tumeur  intéresse 
le  plancher  buccal.  Pour  ma  part,  j’ai  le  souvenir  de  trois  faits 
dans  lesquels  j’ai  obtenu  de  bons  résultats.  C’est  ainsi  que  j'ai 
opéré  un  Espagnol  qui  portait  un  cancer  de  la  partie  antérieure  de 
la  langue  ;  j’ai  fait  une  section  en  biseau  et  suluré  sans  grande 
difficulté.  Chez  un  autre,  j’ai  fait  une  première  opération  en  1886, 
une  seconde  en  1887  après  récidive;  l’opéré  vit  encore.  Enfin,  dans 
un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une  tuberculose  linguale;  j’ai  dû 
enlever  un  énorme  coin  dépassant  la  ligne  médiane,  et  rabattre  la 
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partie  antérieure  de  la  langue  sur  la  section  postérieure.  L’organe 
s’est  trouvé  fortement  dévié,  mais  la  réunion  primitive  s’est  faite 
sans  encombre. 

Je  n’ai  pas  fait  la  ligature  préalable  de  la  linguale.  Pour  être  sûr 
de  combattre  facilement  l’hémorrhagie,  je  conseille  de  passer  d’a¬ 
vance  six  ou  huit  fils  d’argent  en  arrière  du  néoplasme.  Ils  servent 
à  tirer  sur  la  langue,  à  opérer  plus  commodément,  et  permettent 
de  réaliser  promptement  l’hémostase. 

M.  Richelot.  Il  y  a  plusieurs  années  que  j’emploie,  dans  les 
ablations  des  tumeurs  de  la  langue,  la  méthode  que  vient  de  pré¬ 
coniser  M.  Berger.  J’ai  commencé,  pendant  un  remplacement  que 
je  faisais  à  l’Hôtel-Dieu,  par  placer  en  arrière  de  la  tumeur  des 
pinces  à  demeure,  d’un  modèle  que  M.  Péan  utilisait  à  cette  époque 
pour  le  même  usage.  Cette  compression  permettait  d’abattre  la 
tumeur  par  quelques  coups  de  ciseaux  ;  puis  je  laissais  les  pinces 
jusqu’au  lendemain  matin.  L’hémostase  était  parfaite,  le  malade 
supportait  les  pinces  mieux  qu’on  n’aurait  pu  le  croire  à  priori, 
mais  c’était  horrible  à  voir.  Bientôt,  je  n’ai  plus  mis  les  pinces  que 
temporairement,  et  je  terminais  l’opération  par  une  suture  de  la 
plaie  à  points  séparés,  au  crin  de  Florence.  Depuis  cette  époque, 
je  n’ai  pas  agi  autrement  et  je  m’en  suis  toujours  bien  trouvé. 

Il  y  a  des  plaies  irrégulières,  des  parties  charnues  très  épaisses 
qu’on  n’arrive  pas  à  réunir  muqueuse  contre  muqueuse;  mais  il  y  a 
toujours  avantage  à  placer  des  fils,  pour  diminuer  l’étendue  des 
surfaces  vives  et  pour  comprimer  les  vaisseaux. 

M.  Bazy.  J’ai  fait,  il  y  a  deux  ans,  l’ablation  du  quart  antérieur  de 
la  langue,  en  rabattant  la  partie  antérieure  vers  la  base  et  en  su¬ 
turant  la  plaie;  bien  que  le  malade  fût  diabétique,  la  réunion  s’est 
faite  par  première  intention. 

M.  Marchand.  Aux  faits  précédents  je  puis  en  ajouter  un  certain 
nombre,  car  il  y  a  longtemps  déjà  que  je  réunis  les  plaies  de  la 
langue.  J’ai  plus  d’une  fois  suturé  la  muqueuse  linguale  à  la  mu¬ 
queuse  génienne.  La  réunion  immédiate  est  généralement  obtenue 
et  la  guérison  est  plus  rapide. 

M.  Lucas-Championnière.  Puisque  chacun  de  nous  rapporte  en 
ce  moment  les  faits  de  sa  pratique,  je  puis  dire  que  j’ai,  moi  aussi, 
une  observation  déjà  ancienne  de  réunion  immédiate  après  l’abla¬ 
tion  d’une  tumeur  de  la  langue  ;  elle  date  de  quatre  ans  au  moins. 
Ce  fait  de  la  suture  linguale  n’est  pas  une  nouveauté  ;  il  y  a  d’autres 
faits  plus  intéressants  dans  la  communication  de  M.  Berger. 

M.  Terrier.  C’est  sur  mon  avis  que  M.  Berger  a  fait  cette  com- 
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munication.  Il  y  a,  dans  les  faits  que  notre  collègue  vient  d’exposer, 
un  point  important  à  mettre  en  lumière  :  c’est  l’utilité  de  la  réu¬ 
nion  immédiate  pour  éviter  les  inoculations  secondaires. 

J’ai  opéré,  avec  l’assistance  de  M.  Berger,  un  malade  cachec¬ 
tique,  ayant  du  psoriasis  lingual  et  un  commencement  d’infiltration 
épithéliale  de  la  langue.  Il  y  avait  un  intérêt  majeur  à  ne  pas  lui 
laisser  une  plaie  buccale  non  réunie,  suppurante,  et  ouverte  à  l’in¬ 
fection.  C’est  ce  que  j’ai  voulu  éviter  à  tout  prix,  en  faisant  dans 
ce  cas  une  réunion  très  exacte . 

Nos  maîtres  nous  ont  parlé  avec  quelque  naïveté  des  cancers 
de  la  langue  qui  s’accompagnent  de  ganglions  suppurés.  Ces  faits 
trouvent  dans  les  inoculations  secondaires  leur  explication  natu¬ 
relle. 

J’ai  vu  des  malades  opérés  pour  des  cancers  de  la  langue,  et 
chez  lesquels  on  avait  plus  ou  moins  réuni  la  plaie;  mais  on 
n’avait  pas  cherché  à  se  prémunir  contre  les  inoculations  secon¬ 
daires. 

J’ai  vu  un  officier  de  marine,  opéré  par  un  chirurgien  qui  use  et 
abuse  du  procédé  des  pinces  à  demeure.  On  n’avait  rien  fait  pour 
éviter  l’infection,  et  ce  malade  avait  une  énorme  suppuration  sous- 
maxillaire. 

Quant  à  la  manière  de  procéder,  j’estime  qu’il  ne  faut  pas  trop 
serrer  les  fils,  afin  de  ne  pas  couper  les  tissus  et  de  ne  pas  créer 
des  plaies  au  niveau  des  sutures;  car  on  produit  ainsi  ce  qu’il  faut 
éviter.  Chez  une  malade  que  j’ai  opérée  avec  l’aide  de  MM.  Berger 
et  Quénu,  je  me  suis  servi  de  soie  stérilisée  en  serrant  peu  les 
fils  ;  la  malade  est  venue  me  voir,  complètement  guérie,  au  bout 
de  huit  jours. 

M.  Berger.  Il  est  bien  entendu  que  les  faits  que  j’ai  communi¬ 
qués  n’ont  pas  la  prétention  d’être  les  premiers  en  date.  Mais,  dans 
les  ouvrages  classiques,  on  ne  parle  pas  de  sutures  après  l’abla¬ 
tion  de  la  langue;  c’est  une  méthode  laissée  dans  l’ombre,  qui 
n’est  pas  appliquée  par  la  majorité  des  chirurgiens;  on  pense,  en 
général,  que  les  sutures  sont  difficiles  dans  la  cavité  buccale.  Or, 
j’ai  voulu  mettre  en  relief  les  avantages  des  grandes  réunions 
faites  de  parti  pris  dans  les  plaies  de  cette  cavité.  On  peut  aller 
un  peu  plus  loin  que  ne  l’a  dit  M.  Quénu,  et  comprendre  dans  ces 
réunions  le  plancher  de  la  bouche,  à  la  condition  de  ne  pas  se 
borner  à  suturer  les  muqueuses,  ce  qui  ne  donnerait  aucun  résul¬ 
tat,  mais  de  réunir  la  totalité  des  tissus  en  passant  les  fils  profon¬ 
dément. 

J’ajoute  que  cette  réunion  ne  me  paraît  pas  destinée  à  supprimer 
l’excellente  précaution  de  la  ligature  préalable  de  la  linguale.  Cette 
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ligature  n’est  pas  une  opération  difficile;  elle  permet  de  s’assurer, 
chemin  faisant,  de  l’état  des  ganglions  au  niveau  de  la  corne  de 
l’os  hyoïde  et  de  la  glande  sous-maxillaire.  Je  ne  suis  pas  de  ceux 
qui  font  l’hémostase  préalable  avec  les  pinces;  celles-ci  peuvent 
cacher  certains  points  altérés  de  la  langue  et  empêcher  l’opération 
d’être  complète. 


Lecture, 

M.  Février  lit  une  observation  intitulée  :  Fracture  avec  enfon¬ 
cement  du  pariétal  droit;  anesthésie  et  paralysie  momentanées  du 
membre  supérieur  gauche  ;  retour  des  accidents;  trépanation  huit 
ans  après  T  accident;  guérison  (Commission  :  MM.  Kirmisson, 
Championnière,  Gérard-Marchant,  rapporteur). 


Présentation  de  malades. 

1°  Extirpation  de  l'astragale. 

M.  Picqué  présente  deux  malades  chez  lesquels  il  a  fait  V extir¬ 
pation  de  l’astragale  pour  une  paralysie  infantile,  et  pour  une 
luxation  incomplète  de  cet  os  (M.  Nélaton,  rapporteur). 

M.  Championnière  présente  un  malade  à  qui  il  a  fait  V extirpation 
de  l’astragale  pour  un  valgus  pied  plat. 

Cette  opération  a  été  rarement  faite.  M.  Championnière  a  été 
amené  à  admettre  son  efficacité  en  observant  les  résultats  obtenus 
après  l’extirpation  de  l’astragale  dans  le  cas  de  pied  bot.  Contrai¬ 
rement  à  ce  que  l’on  pourrait  croire  à  priori,  l’ablation  de  l’as¬ 
tragale,  au  lieu  de  diminuer  la  voûte  du  pied,  a  une  tendance  mani¬ 
feste  à  l’augmenter.  Cette  opération  a  donc  paru  pouvoir  donner 
ce  résultat  de  permettre  le  redressement  du  pied  qui  a  une  ten¬ 
dance  à  s’effondrer  latéralement  avec  un  certain  degré  de  ren¬ 
versement  de  l’astragale.  En  outre,  en  permettant  au  pied  de  se 
redresser,  elle  permet  aux  muscles  de  fonctionner  plus  réguliè¬ 
rement. 

Voici  les  résultats  obtenus  chez  le  jeune  malade  que  M.  Cham¬ 
pionnière  a  présenté.  C’est  un  garçon  de  15  ans  qui  avait  un 
double  pied  plat.  Mais  du  côté  le  plus  déformé  seulement,  à 
droite,  il  souffrait  beaucoup;  le  côtéfgauche  étant  moins  déformé 
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est  insensible.  La  station  debout  était  très  difficile  et  la  marche 
très  pénible. 

L’ablation  de  l’astragale  fut  pratiquée  à  l’hôpital  Saint-Louis 
le  11  avril  1890.  On  peut  facilement  remarquer  aujourd’hui  ce 
triple  résultat  :  la  déformation  du  pied  plat  n’existe  plus,  ce  dont 
il  est  facile  de  s’assurer  en  comparant  son  pied  droit  opéré  et'  son 
pied  gauche  qui  n’a  pas  été  touché  ;  la  voûte  du  pied  est  redressé 
et  ressemble  à  une  voûte  de  pied  normale;  les  mouvements  de  la 
nouvelle  articulation  tibio-tarsienne  sont  libres. 

Le  pied  s’applique  sur  le  sol,  droit  et  bien  à  plat,  ce  qui  est 
impossible  pour  le  pied  gauche.  Le  sujet  marche  droit  devant  lui 
au  lieu  de  tenir,  comme  à  gauche,  le  pied  en  dehors  et  incliné. 
Enfin  le  sujet  ne  souffre  plus  de  ce  pied  dont  les  muscles  fonc¬ 
tionnent  bien. 

Ce  sujet  est  encore  assez  médiocre,  parce  qu’il  s’agit  d’un  rhu¬ 
matisant  qui  a  vu  ses  mois  derniers  traversés  par  des  accidents 
cardiaques  graves  qui  ont  failli  l’emporter  et  l’ont  maintenu  au 
lit,  ce  qui  n’est  pas  de  nature  à  favoriser  les  résultats  que  l’on  doit 
obtenir  de  l’exercice. 

M.  Ghampionnière  a  èu  l’occasion  de  faire  une  seconde  fois  cette 
opération,  le  81  juillet  1890,  chez  un  nommé  M...  Constant,  âgé 
de  18  ans. 

Chez  ce  sujet,  dont  la  lésion  est  double  aussi,  un  seul  pied  a  été 
opéré.  On  peut  voir  chez  lui  les  excellents  résultats  obtenus  en 
ce  qui  concerne  la  forme  du  pied.  Au  point  de  vue  des  fonctions 
du  membre,  les  résultats  sont  loin  d’être  complets,  parce  que  cet 
opéré  est  un  des  sujets  les  plus  difficiles  à  entraîner.  Pendant 
longtemps,  il  a  refusé  de  marcher,  puis  n’a  fait  d’exercice  qu’un 
peu  tard.  Il  en  résulte  un  certain  degré  d’enraidissement  du  pied 
qui,  depuis  qu’il  veut  bien  s’exercer,  est  en  train  de  disparaître 
rapidement.  Mais  au  point  de  vue  de  la  forme  du  pied  et  de  la 
disparition  de  la  douleur,  les  résultats  sont  très  satisfaisants. 

Gele  suffit  à  encourager  à  une  opération  qui  parait  au  premier 
abord  un  peu  paradoxale.  Mais  il  est  impossible  de  se  refuser  à 
reconnaître  qu’empiriquement  les  conséquences  sont  excellentes. 
Il  y  a  là  un  gros  avenir  pour  le  traitement  d’une  des  affections  les 
plus  rebelles  que  l’on  puisse  rencontrer,  les  deux  premiers  essais 
ayant  obtenu  des  résultats  très  appréciables. 

Discussion. 

M.  Kirmisson,  tout  en  reconnaissant  que  le  malade  de  M.  Gham¬ 
pionnière  a  bénéficié  de  l’intervention,  pense  que  l’opération 
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d’Ogston  est  préférable  pour  les  cas  de  ce  genre  et  donne  un  re¬ 
dressement  plus  complet. 

2°  Arthrectomie. 

M.  Picqué  présente  une  malade  du  service  de  M.  Périèr  qui 
avait  une  tumeur  blanche  de  chacun  des  deux  genoux,  et  à  qui  il  a 
fait  d’un  côté  Y  arthrotomie  simple,  par  une  double  incision  laté¬ 
rale  suivie  du  grattage  des  fongosités,  et  de  l’autre  côté  une 
arthrectomie  incomplète,  c’est-à-dire  l’ouverture  large  de  l’articu¬ 
lation  par  section  transversale  de  la  rotule,  suivie  également  du 
curage  de  l’articulation,  avec  conservation  des  ligaments  croisés 
ét  latéraux.  La  malade  est  guérie,  marche  très  bien  et  a  les  deux 
genoux  mobiles. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire, 

G.  Richelot. 


Séance  du  11  février  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

•  2°  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Romniceanu  (de  Bucarest),  nommé 
membre  correspondant  étranger; 

3°  M.  Verneuil  présente  une  brochure  traitant  de  la  lymphe  du 
professeur  Robert  Koch; 

4°  M.  Reclus  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Duplay,  le 
quatrième  volume  du  Traité  de  chirurgie; 

5°  M.  Terrier  présente,  de  la  part  de  M.  Marcel  Baudouin,  un 
mémoire  sur  Y  Asepsie  et  I  antisepsie  à  l’hôpital  Bichat  ; 
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6°  M.  Delagenière  (du  Mans)  adresse  à  la  Société  la  statistique 
des  opérations  pratiquées  par  lui  du  4  juin  1890  au  1er  janvier  1891. 
(Commissaire  :  M.  Terrier.) 


Une  place  de  membre  titulaire  est  déclarée  vacante.  Les  candi¬ 
dats  ont  un  mois  devant  eux  pour  faire  valoir  leurs  titres. 


Communication . 

De  F  arrachement  sous-cutané  des  insertions  des  tendons 
extenseurs  des  doigts  sur  la  phalangette, 

.  Par  M.  Schwartz. 

Personne  n’avait  encore  attiré  l’attention  sur  ce  traumatisme 
des  doigts,  quand  notre  collègue  et  ami,  le  Dr  P.  Segond,  publia 
en  1879  une  note  courte,  mais  très  substantielle  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique.  Une  observation  qu’il  recueillit  sur  une 
infirmière  de  la  Pitié  l’amena  à  faire  des  expériences  cadavériques 
destinées  à  éclairer  le  mécanisme  et  l’anatomie  pathologique  de 
cette  lésion. 

En  1881,  Busch  publia  ( Gentrablatt  f.  Chirurgie ,  n°  1)  un  mé¬ 
moire  basé  sur  cinq  faits  semblables,  où  il  prétend  avoir  observé 
l’arrachement  de  l’extenseur  avant  Segond;  nous  ne  pouvons, 
nous,  que  constater  que  sa  publication  est  postérieure  à  celle  de 
notre  collègue;  il  n’ajoute,  d’ailleurs,  rien  à  ce  qui  est  déjà  connu 
sur  la  nature  et  le  mécanisme  de  la  lésion  et,  fait  au  moins  sin¬ 
gulier,  il  déclare  n’avoir  jamais  pu  le  reproduire  sur  le  cadavre. 

En  1884,  le  Dr  Polaillon  a  consacré  un  chapitre  de  l’article  Doigt 
du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  à  l’étude 
de  cette  lésion.  Il  rapporte  le  fait  de  Segond,  ceux  de  Buseh  et 
ajoute  des  observations  plus  personnelles.  En  1887,  Schoening 
(Archiv.  f.  klinische  Chirurgie,  t.  XXXY,  p.  237)  publia  une 
nouvelle  observation  et  la  fit  suivre  de  considérations  très  minu¬ 
tieuses  sur  le  mécanisme,  à  la  suite  d’expériences  sur  le  cadavre. 

Plus  récemment,  enfin,  la  lésion  a  été  signalée  par  Lejars  dans 
le  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  et  très  bien  étudiée  au 
point  de  vue  anatomique  et  clinique  parDelbet,  qui  a  présenté  sur 
ce  sujet  un  intéressant  mémoire  à  la  Société  anatomique  (3e  série, 
t.  IV,  p.  117)  et  intitulé  :  Des  lésions  consécutives  à  la  flexion 
forcée  dés  doigts. 
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Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  depuis  quatre  ans,  trois  cas 
d’arrachement  sous-cutané  de  l’extenseur  de  ses  insertions  pha- 
langettiennes  ;  pour  l’un,  nous  avons  pratiqué  la.  suture  immé- 
ciate;  nous  avons  pu  de  la  sorte  contrôler  sur  le  vivant  les  données 
de  l’expérimentation  et  fournir  en  même  temps  un  appoint  à  l’étude 
de  la  ténorrhaphie  appliquée  à  cette  lésion  tendineuse. 

Obs.  I.  —  M.  T...,  industriel,  âgé  de  32  ans,  vint  en  1881  me  con¬ 
sulter  pour  l’accident  que  voici  :  Etant  à  cheval  et  voulant  maintenir 
sa  monture,  la  main  lâche  les  rênes,  le  petit  doigt  seul  reste  pris  et 
M.  T.  fait  un  violent  effort  pour  le  dégager,  sans  pouvoir  préciser 
exactement  comment  les  choses  se  sont  passées.  Toujours  est-il  que, 
depuis,  la  dernière  phalange  de  l’auriculaire  reste  légèrement  fléchie 
sur  la  seconde;  il  lui  est  impossible  de  la  redresser  tout  à  fait;  il  peut 
la  fléchir.  Pas  d’endolorissement  de  l’articulation.  Pas  de  gonflement. 
L’accident  est  arrivé  depuis  quelques  jours  lorsque  nous  le  voyons. 
Nous  constatons  une  très  légère  flexion  de  la  phalangette  que  nous 
pouvons  redresser  complètement,  mais  qu’il  est  impossible  au  blessé 
de  redresser  volontairement  ;  il  lui  imprime  néanmoins  de  petits  mou¬ 
vements  d’extension;  la  flexion  est  possible,  mais  un  peu  doulou¬ 
reuse.  Pas  de  point  douloureux  au  niveau  de  l’articulation  ni  du  sque¬ 
lette,  à  cause  de  la  difformité  qui  est  légère  et  de  la  possibilité  d’un 
petit  mouvement  d’extension;  nous  pensons  qu’il  s’agit,  non  pas  d’une 
rupture  proprement  dite,  mais  d’une  entorse,  d’une  véritable  élonga¬ 
tion  du  tendon  de  l’extenseur  au  niveau  de  ses  insertions  phalanget- 
tiennes,  et  nous  conseillons  le  port  du  petit  appareil  suivant  :  il  con¬ 
siste  en  une  sorte  de  dé  en  métal  coiffant  le  bout  du  petit  doigt  ;  à  ce 
dé  est  fixé  en  arrière  un  tube  élastique  qui  vient  passer  dans  un 
anneau  à  la  racine  du  doigt  et  prendre  insertion  sur  un  bracelet  qui 
entoure  le  poignet.  De  cette  façon,  le  doigt  reste  complètement  re¬ 
dressé  et  se  redresse  aussi  tout  à  fait  lorsque  le  blessé  l’a  fléchi. 
M.T.  a  gardé  cet  appareil  pendant  quinze  jours  environ,  et  je  l’ai  revu 
quelques  mois  après  parfaitement  guéri,  c’est-à-dire  avec  une  exten- 
tion  complète  de  l’auriculaire  et  la  possibilité  de  faire  avec  lui  tous  les 
mouvements  dans  leurs  limites  physiologiques. 

Obs.  II.  —  Mm0  J. . . ,  âgée  de  40  ans,  en  voulant  descendre  un  carreau 
de  compartiment  de  chemin  de  fer  le  laisse  tomber  brusquement.  Le 
crochet  qui  sert  à  le  monter  atteint  le  petit  doigt  appuyé  sur  le  rebord 
de  la  fenêtre  et  imprime  au  moment  de  la  chute  brusque  une  flexion 
forcée  à  la  phalangette.  Aussitôt,  vive  douleur,  impossibilité  de  re¬ 
dresser  l’auriculaire  dont  la  dernière  phalange  reste  fléchie  sur  la 
seconde.  Deux  jours  après,  nous  constatons  les  signes  si  bien  décrits 
par  Segond:  un  peu  de  gonflement  au  niveau  de  l’articulation. phalan- 
gino-phalangettienne ;  flexion  de  la  phalangette;  impossibilité  de  re¬ 
dresser  volontairement;  le  redressement  provoqué  est  pénible;  le 
doigt  retombe  dès  qu’il  n’est  plus  maintenu.  Nous  faisons  immédiate¬ 
ment  un  petit  appareil  contentif,  destiné  à  maintenir  l’auriculaire  dans 
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la  rectitude  et  l’immobilité.  Il  est  gardé  une  dizaine  de  jours,  puis 
laissé  de  côté  ;  la  blessée  ne  porte  pas  le  petit  appareil  décrit  plus 
haut;  aussi  la  revoyons-nous  deux  ans  après  avec  le  doigt  courbé; 
impossibilité  de  le.  redresser  et  de  le  fléchir  complètement. 

Obs.  III.  —  M.  Z...  vient  me  consulter,  en  juillet  dernier,  pour  un 
accident  qui  lui  est  arrivé  la  veille  ;  en  faisant  un  effort  avec  sa  main 
droite,  il  sent  tout  à  coup  une  vive  douleur  et  un  craquement  dans  le 
médius  droit.  Immédiatement  flexion  de  la  phalangette  sur  la  phalan- 
gine;  impossibilité  de  la  redresser;  il  souffre  beaucoup  quand  il  veut 
soit  étendre,  soit  plier  le  doigt.  Nous  constatons  la  flexion  presque  à 
angle  droit;  la  possibilité  de  le  redresser  de  force;  aucune  crépitation, 
mais  de  l’endolorissement  de  l’articulation  des  deux  dernières  pha¬ 
langes  et  une  petite  ecchymose  sur  la  face  dorsale.  Nous  n’hésitons 
pas  cette  fois  à  proposer  la  suture  du  tendon  rompu  ou  arraché.  Le 
lendemain  matin,  injection  de  chlorhydrate  de  cocaïne  de  3  centi¬ 
grammes.  Incision  de  2  centimètres  et  demi  le  long  de  la  face  dorsale. 
Celle-ci  nous  montre  le  tendon  extenseur  complètement  rompu  à 
3  millimètres  de  son  insertion  à  la  phalangette;  l’articulation  est  lar 
gement  ouverte  par  sa  face  dorsale  dès  qu’on  rabat  le  petit  bout  pha- 
langettien.  Le  bout  périphérique  est  distant  de  4  à  5  centimètres  du 
bout  central.  Le  doigt  étant  maintenu  bien  redressé,  deux  sutures  au 
catgut  n°  \  unissent  les  deux  fragments  tendineux.  Suture  au  crin  de 
Florence  de  la  peau.  Pansement  au  salol.  Le  doigt  est  redressé  par 
üne  petite  attelle  et  du  sparadrap.  Pansement  au  quatrième  jour  ;  un 
peu  de  désunion  de  la  peau  par  suite  de  la  section  d’un  fil  au  niveau 
de  l’ongle;  un  des  fils  de  catgut  s’élimine  par  cette  petite  plaie.  Tout 
l’appareil  est  enlevé  le  dix-huitième  jour  et  on  le  remplace  par  celui 
à  traction  élastique,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  qui  est  gardé  pen¬ 
dant  quinze  jours  environ.  Actuellement,  M.  Z. . .  se  sert  très  bien  de 
son  doigt,  il  l’étend  et  le  fléchit  complètement.  Il  n’a  qu’une  cicatrice 
un  peu  exubérante  au  niveau  de  la  face  dorsale  de  la  phalangette. 

Examinons  maintenant  successivement,  au  point  de  vue  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  de  la  clinique  et  du  traitement,  quels  ensei¬ 
gnements  nous  pouvons  tirer  de  nos  observations. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  —  Delbet  a  décrit  trois 
espèces  de  lésions  sur  le  cadavre  obtenues  par  la  flexion  forcée  et 
brusque  de  la  phalangette  sur  la  phalangine  : 

1°  L’arrachement  du  point  d’insertion  avec  ouverture  de  l’arti¬ 
culation  ; 

2°  La  fracture  de  la  phalange  sans  ouverture  de  l’articulation  ; 

3°  La  déchirure  du  tendon  avec  ouverture  de  l’articulation. 

Sur  32  faits  expérimentaux,  il  a  observé  14  arrachements  du 
point  d’insertion,  14  fractures  de  la  phalangette,  4  déchirures  du 
tendon  ;  cette  dernière  est,  en  somme,  exceptionnelle  par  rapport 
aux  deux  autres. 
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Sur  le  cadavre,  sur  l’index,  le  médius  et  l’auriculaire,  Delbet 
n’a  jamais  observé  que  des  lésions  osseuses,  arrachements  ou 
fractures;  sur  l’annulaire  et  le  pouce,  il  a  plutôt  produit  des  dé¬ 
chirures  tendineuses. 

Le  fait  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  directement  se 
rapporte  à  une  déchirure  proprement  dite  du  tendon  extenseur. 
C’est  très  près  de  son  insertion  à  la  phalangette  que  la  déchirure 
s’est  produite  ;  elle  était  nette  et  siégeait  à  3  millimètres  environ 
de  l’attache  ostéo-périostique. 

Dans  ce  cas,  nous  n’avons  pas  vu  la  moindre  trace  d’arrache¬ 
ment  osseux,  et,  à  plus  forte  raison,  de  fracture  de  l’extrémité  de 
la  phalangette.  Il  s’agissait  du  médius,  sur  lequel  Delbet  n’est 
arrivé  à  produire  que  ces  dernières  lésions.  Gela  ne  démontre-t-il 
pas  une  fois  de  plus  qu’il  ne  faut  pas  appliquer  trop  à  la  lettre  au 
vivant  ce  que  l’on  observe  sur  le  cadavre,  surtout  quand  il  s’agit 
de  tissus  ou  d’organes  qui  réagissent  tout  différemment  ?  L’arti¬ 
culation  phalangino-phalangettienne  avait  été  ouverte  par  suite  de 
l’adhérence  intime  du  tendon  et  de  la  capsule,  qui  ne  font  qu’un 
pour  ainsi  dire  en  arrière. 

Nos  deux  autres  blessés  ont  eu  des  lésions  du  petit  doigt. 
Quoique  nous  n’ayons  pu  les  observer  directement,  nous  sommes 
convaincu  que  le  premier  avait  plutôt  une  sorte  d’élongation,  ou 
une  rupture  incomplète,  puisqu’il  lui  était  encore  possible  de  faire 
quelques  mouvements  d’extension.  La  solution  de  continuité  devait, 
au  contraire,  être  complète  chez  Mme  J...;  soit  qu’il  se  soit  agi 
d’un  arrachement  ou  d’une  déchirure  proprement  dite,  il  n’y  avait 
certes  pas  fracture  de  l’os. 

Il  nous  semble  donc  en  résulter  que  les  cas  de  rupture  propre¬ 
ment  dite  du  tendon,  s’ils  sont  obtenus  rarement  par  des  expé¬ 
riences  cadavériques,  sont  relativement  plus  fréquents  sur  le 
vivant,  puisque  sur  trois  cas  nous  l'avons  vu  une  fois,  et  cela  sur 
un  doigt.  Or,  expérimentalement,  l’on  n’a  pu  produire  que  des 
arrachements  et  des  fractures. 

Symptomatologie.  —  Nous  n’avons  rien  à  ajouter  au  tableau  si 
fidèle  qu’en  a  tracé  Segond  dans  sa  première  observation,  tableau 
qui  ne  varie  que  très  peu  pour  les  blessés. 

Cependant,  comme  nous  l’avons  rapporté,  le  sujet  de  notre  pre¬ 
mière  observation  pouvait  étendre  très  légèrement  la  phalange  flé¬ 
chie,  mais  sans  atteindre  jamais  l’extension  complète.  Il  semble 
donc  qu’à  côté  des  cas  de  ruptures  et  d’arrachements  complets,  il  y 
ait  place  pour  d’autres  où  il  y  a,  soit  un  allongement  par  hyper¬ 
extension  du  tendon,  soit  une  rupture  incomplète.  Quant  à  distin¬ 
guer  l’arrachement  de  la  déchirure  proprement  dite,  c’est  un  pro- 
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blême  à  peu  près  insoluble  souvent.  Dans  le  cas  où  nous  avons 
fait  la  suture,  nous  avions  pensé  à  une  déchirure  tendineuse  à 
cause  du  peu  de  gonflement,  de  l’absence  d’ecchymose,  de  la  dou¬ 
leur  insignifiante  à  la  pression;  unarrachment  osseux  ou  une  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  de  la  phalangette  présentera  souvent  des  signes 
plus  tranchés.  Chez  notre  blessé,  c’est  la  déformation  du  doigt  et 
son  impotence  qui  constituaient  tout  le  tableau  pathologique. 

Marche  et  terminaisons.  —  Quand  le  blessé  reste  abandonné  à 
lui-même,  le  doigt  reste  fléchi  à  son  extrémité,  les  mouvements 
d’extension  même  provoqués  deviennent  à  la  longue  impossibles; 
de  plus,  la  flexion  complète  dans  la  paume  de  la  main  ne  peut 
plus  se  faire.  C’est  ce  qui  ressort  des  différentes  observations 
recueillies,  entre  autres  de  celle  de  Segond  et  du  fait  que  nous 
avons  pu  revoir  deux  ans  après  sa  production.  Tous  les  ma¬ 
lades  ne  se  familiarisent  pas  aussi  bien  avec  leur  infirmité  que 
celui  de  Busch,  qui  n’était  gêné  que  pour  mettre  des  gants 
étroits.  Dans  deux  cas  auxquels  Welter  fait  allusion,  il  était  sur¬ 
venu  au  bout  de  cinq  ans  une  sorte  d’atrophie  de  l’extrémité  des 
doigts  malades. 

Récemment  nous  avons  eu  l’occasion  d’opérer  un  employé  de 
commerce  qui  s’était  coupé  le  tendon  extenseur  du  médius,  pres¬ 
que  à  son  insertion  à  la  phalangette.  Au  bout  de  quatre  semaines 
il  avait  le  doigt  fléchi  et  était  tellement  ennuyé  par  l’impossibilité 
de  le  redresser  qu’il  nous  demanda  d’y  remédier.  Nous  avons  pra¬ 
tiqué  chez  lui  la  suture  du  tendon,  dont  les  deux  bouts  étaient 
néanmoins  réunis,  mais  par  une  cicatrice  de  4  millimètres  envi¬ 
ron.  Celle-ci  a  été  respectée  ;  le  bout  central  a  été  dédoublé  sur  une 
étendue  de  15  millimètres,  et  la  bandelette,  ainsi  rabattue  par  dé¬ 
doublement  au  desssus  de  la  cicatrice,  a  été  suturée  au  bout  péri¬ 
phérique,  le  doigt  étant  en  extension  forcée.  Nous  avons  agi  ainsi 
pour  ne  pas  perdre  le  bénéfice  des  efforts  naturels,  si  par  hasard 
la  réunion  avait  échoué.  Celle-ci  s’est  faite,  et  notre  opéré,  revu  au 
bout  de  six  mois,  redresse  le  doigt  et  s’en  sert  très  bien. 

Il  est  de  toute  nécessité  d’insister  dès  le  début  auprès  des  ma¬ 
lades,  sur  les  ennuis  que  peut  leur  causer  la  persistance  de  leur 
difformité  et  l’impotence  qui  semble,  à  première  vue,  bien  peu 
de  chose. 

Traitement.  —  Celui-ci  devra  varier  suivant  les  cas.  Quand  il 
s’agit  d’une  simple  élongation  ou  d’une  rupture  incomplète,  il  sera 
inutile  d’imposer  au  blessé  une  immobilisation  du  doigt,  qui  peut 
amener  assez  rapidement  de  la  raideur  de  ses  petites  articulations. 
Le  port  de  l’appareil  à  traction  élastique  décrit  dans  notre  pre¬ 
mière  observation  peut  parfaitement  suffire  alors.  Si  le  chirurgien 
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ne  pouvait  se  le  procurer  ou  préférait  l’immobilisation,  il  l’ob¬ 
tiendrait  à  l’aide  d’une  gouttière  en  gutta- percha  se  moulant 
sur  le  doigt  et  fixée  à  l’aide  de  quelques  bandelettes  aggluti- 
natives- 

Quand  il  y  a  des  signes  indiquant  un  arrachement  ou  une  rup¬ 
ture  complète,  il  faut  se  conduire  différemment.  Le  traitement, 
pour  ainsi  dire  classique,  a  été  jusqu’ici  l’immobilisation  dans  la 
rectitude  pendant  une  quinzaine  de  jours,  de  façon  à  permettre 
la  cicatrisation,  soit  de  la  fracture,  soit  de  l’arrachement  presque 
uniquement  admis  par  les  auteurs.  Lors  donc  que  les  signes  sont 
tels  qu’il  y  a  lieu  de  s’y  rattacher,  il  faudra  placer  le  doigt  dans 
l’extension  complète,  étendre  la  main  sur  l’avant-bras  à  l’aide 
d’unë  attelle  en  gutta-percha  ou  en  plâtre  qui  sera  enlevée  du 
douzième  au  quinzième  jour.  Des  observations  de  Busch  et  de 
Schœning  ont  montré  que  la  guérison  était  encore  possible  par  ce 
moyen,  même,  quand  la  lésion  a  été  abandonnée  à  elle-même  au 
bout  de  quatre  semaines.  Si  le  rétablissement  des  fonctions  est 
• .  habituellement  complet,  il  ne  reste  pas  moins  dans  la  plupart  des 

â/jtcas  suivis  un  peu  de  gêne  et  même  l’impossibilité  de  la  flexion 
if,  VT  ^complète  du  doigt  dans  la  paume  de  la  main. 

’tiii?' j^'^1  Quand-  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  malgré  l’immobilisa- 
.•^^ftion,  la  phalangette  retombe  dans  la  flexion,  il  y  aura  lieu  de  faire  la 
suture.  Dans  un  cas  de  Busch,  chez  un  homme  de  40  ans,  un  appa- 
reil  plâtré  fut  appliqué  le  neuvième  jour.  Lorsqu’on  l’enleva, 
au  bout  de  quatorze  jours,  la  phalangette  retomba  immédiatement 
en  flexion.  Le  deuxième  appareil  fut  placé  sans  plus  de  succès. 
Delbet  pense  qu’il  s’agissait  d’une  déchirure  du  tendon,  et  il  est 
d’autant  plus  disposé  à  l’admettre  que  le  doigt  atteint  était  l’an¬ 
nulaire,  qui  est  avec  le  pouce  le  seul  sur  lequel  il  ait  pu  produire 
la  solution  de  continuité  du  tendon  sur  le  cadavre.  Nous  pensons, 
pour  notre  part,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  que  la  déchirure 
tendineuse  est  plus  fréquente  que  ne  le  pense  Delbet.  Quoi  qu’il  en 
soit,  s’il  y  a  des  présomptions  pour  son  existence,  pourquoi  ne 
pas  faire  la  suture  immédiate,  qui  est  en  somme  le  traitement  le 
plus  parfait?  S’il  ne  s’agit  pas  de  déchirure  tendineuse,  mais  d’un 
arrachement,  ne  pourrait-on  pas  suturer  directement  le  tendon 
ârrâché  au  périoste,  voire  même  aux  parties  molles  de  la  der¬ 
nière  phalange?  L’opération,  avec  une  injection  intra-dermique 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  et  un  petit  tube  d’Esmarch  à  la  base 
du  doigt,  est  tellement  simple  et  anodine,  pourvu  que  l’on  soit 
aseptique  ou  antiseptique,  qu’elle  mérite  d’être  préférée  à  toute 
autre  manière  de  faire.  La  suture  faite,  on  tiendra  le  doigt  redressé 
pendant  une  dizaine  de  jours,  puis  on  fera  porter  l’appareil  à  trac¬ 
tion  élastique  pour  permettre  la  consolidation  de  la  cicatrice. 
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Discussion. 

M.  Routier.  J’ai  vu  un  cas  analogue  à  ceux  dont  nous  a  parlé 
M.  Schwartz,  chez  une  dame  de  60  ans,  que  j’ai  examinée  dix 
jours  après  l’accident.  Il  s’agissait  du  petit  doigt,  et  il  m’a  été 
impossible  de  dire  s’il  y  avait  arrachement  du  tendon  ou  fracture 
de  la  phalangette.  Une  extension  prolongée  me  parut  inutile  ;  la 
malade  recula  devant  la  suture  que  je  lui  proposai,  et  comme 
c’était  une  rhumatisante  dont  les  articulations  me  paraissaient  un 
assez  mauvais  terrain  pour  intervenir,  je  ne  jugeai  pas  à  propos 
d’insister.  J’entourai  le  doigt  d’uu  peu  d’ouate  en  le  soutenant  par 
une  petite  attelle  de  carton;  au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois,  le 
tendon  n’avait  pas  repris  ses  fonctions,  la  phalange  tombait  tou¬ 
jours.  Cette  dame  est  un  peu  gênée  quand  il  s’agit  de  mettre  des 
gants,  et  voilà  tout. 

Je  note  encore  une  fois  la  difficulté  du  diagnostic  dans  certains 
cas. 

M.  Schwartz.  J’ai  insisté,  moi  aussi,  sur  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic,  quand  l’examen  n’est  fait  qu’au  bout  de  quelques  jours. 


Communication . 

Réflexions  à  propos  de  six  nephrectomies  transpéritonéales. 

Par  le  Dr  Terrii.lon. 

Bien  que  l’extirpation  du  rein  soit  devenue  une  opération  clas¬ 
sique  fréquente,  les  chirurgiens  ne  se  sont  pas  mis  d’accord  sur 
les  parties,  les  plus  importantes  peut-être  de  la  technique  opéra¬ 
toire. 

Deux  voies,  en  effet,  tout  à  fait  distinctes  peuvent  être  suivies 
pour  pénétrer  jusqu’au  rein  :  l’une,  qui  semble  la  plus  rationnelle 
et  la  plus  pratique,  puisqu’elle  met  le  champ  opératoire  en  dehors 
du  péritoine,  c’est  la  voie  lombaire;  l’autre,  au  contraire,  traverse 
la  paroi  abdominale  antérieure,  ouvre  le  péritoine  et  permet  d’at¬ 
teindre  le  rein  à  travers  les  anses  intestinales. 

Autrefois,  quand  on  redoutait  d'une  façon  spéciale  l’ouverture 
de  la  cavité  péritonéale,  il  semblait  raisonnable  d’avoir  recours  à 
la  première  méthode,  malgré  les  difficultés  qu’elle  présente,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  de  reins  volumineux.  Les  statistiques  opératoires 
prouvaient  d’ailleurs  que  cette  méthode  était  réellement  plus  bé¬ 
nigne. 
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Mais  depuis  que  la  pratique  de  la  laparotomie  s’est  répandue  et 
que  la  crainte  des  accidents  péritonéaux  disparaît  de  plus  en  plus, 
beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  la  seconde  méthode  et  vont  à  la 
recherche  du  rein  directement,  à  travers  le  péritoine.  Cette  mé¬ 
thode  présente  en  effet  de  sqrieux  avantages:  elle  rend  l’opération 
plus  facile,  elle  permet  d’atteindre  plus  aisément  le  pédicule.  Enfin, 
avec  des  précautions  antiseptiques  rigoureuses,  elle  semble  ne  pas 
devoir  donner  lieu  à  plus  d’accidents  que  la  méthode  lombaire. 

Pour  mon  compte,  je  suis  persuadé  que  la  méthode  transpéri¬ 
tonéale  est  la  méthode  de  l’avenir  pour  toutes  les  tumeurs  du  rein 
un  peu  volumineuses,  venant  faire  une  saillie  évidente  dans  un  des 
flancs. 

Cependant  celle  méthode  n’est  pas  toujours  absolument  simple; 
aussi  elle  mérite  d’être  discutée  dans  ses  moindres  détails.  Je  vou¬ 
drais  donc  m’occuper  ici  de  quelques  particularités  sur  lesquelles 
on  n’est  pas  entièrement  fixé  et  que  ma  pratique  personnelle  m’a 
permis  d’envisager  de  près. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  place  de  l’incision,  qui  ne  semble  pas 
avoir  une  grande  importance.  Qu’on  la  pratique  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  qu’elle  soit  faite  en  dehors  du  muscle  droit,  ou  même  qu’on 
choisisse  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  ces  disposi¬ 
tions  n’ont  qu’un  intérêt  relatif.  La  plupart  du  temps  le  chirurgien 
sera  guidé  dans  le  choix  de  cette  incision  par  le  volume  et  la  na¬ 
ture  de  la  tumeur. 

Je  n’insisterai  pas  non  plus  sur  la  façon  dont  le  gros  intestin  qui 
passe  souvent  en  avant  du  rein  malade  doit  être  écarté.  C’est  seu¬ 
lement  au  cours  de  l’opération  qu’on  se  rendra  compte  de  ces  dé¬ 
tails  pratiques.  Il  en  est  de  même  de  la  décortication  de  la  tumeur 
qui  peut  être  plus  ou  moins  compliquée.  Je  rappellerai  seulement 
que,  après  avoir  incisé  la  couche  péritonéale  qui  recouvre  le  rein 
hypertrophié,  il  est  nécessaire  de  décortiquer  l’organe  en  rasant 
sa  surface  aussi  près  que  possible,  de  façon  à  conserver  après  son 
ablation  une  enveloppe  fibro -celluleuse  dont  nous  verrons  plus 
tard  l’utilité. 

La  ligature  du  pédicule  est  faite  par  les  uns  au  moyen  d’une 
double  chaîne  de  cordonnets  de  soie,  ainsi  que  je  le  pratique  dans 
la  plupart  des  cas;  d’autres  préfèrent  la  ligature  isolée  des  vais¬ 
seaux  d’une  part  et  de  l’uretère  de  l’autre. 

Tous  ces  temps  de  l’opération  n’ont  qu’une  importance  insigni¬ 
fiante  et  ne  méritent  pas  grande  discussion. 

Mais  l’ablation  étant  terminée,  le  pédicule  étant  sectionné,  les 
chirurgiens  ne  sont  plus  d’accord  sur  la  façon  de  traiter  la  partie 
de  l’uretère  et  les  vaisseaux  qui  doivent  rester  dans  le  fond  de  la 
plaie. 
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Trois  procédés  sont  alors  en  présence.  Le  premier  consiste,  afin 
d’empêcher  le  contact  des  substances  contenues  dans  l’uretère 
de  contaminer  la  plaie,  à  fixer  l’extrémité  de  ce  conduit  à  la  paroi 
abdominale. 

■  Ce  moyen,  souvent  employé,  peut  avoir  des  inconvénients;  aussi 
est-il  abandonné  par  la  plupart  des  opérateurs. 

Le  second  procédé  consiste  à  abandonner  le  pédicule  formé  -par 
l’uretère  et  les  vaisseaux  rénaux,  dans  le  fond  de  la  plaie,  aussi 
loin  que  la  rétraction  peut  l’entraîner,  puis  on  applique  au  contact 
de  ce  pédicule  ainsi  enfoncé  un  tube  à  drainage  qui  vient  d’autre 
part  sortir  par  la  plaie  cutanée.  M.  Terrier  a  même  proposé,  pour 
donner  plus  de  sécurité  à  ce  drainage,  de  souder  aux  bords  de  la 
plaie  abdominale  les  débris  de  la  coque  fibreuse  résultant  de  la 
décortication  du  rein.  C’est  là  un  moyen  d’isoler  de  la  grande  ca¬ 
vité  péritonéale,  la  région  où  se  trouve  le  pédicule.  On  peut  éga¬ 
lement  drainer  celui-ci,  comme  je  l’ai  fait  plusieurs  fois,  avec  une 
longue  mèche  de  gaze  iodoformée.  Enfin,  dans  certaines  circons¬ 
tances,  il  sera  bon  d’instituer,  à  l’aide  d’une  incision  secondaire 
faite  dans  la  région  lombaire,  un  drainage  par  les  parties  déclives 
de  la  poche.  Dans  ce  dernier  cas,  la  plaie  péritonéale  est  complè¬ 
tement  obturée. 

Un  des  inconvénients  de  cette  méthode  consiste  dans  ce  fait  que 
le  présence  du  drainage  empêche  l’enkystement  immédiat  de  la 
ligature  du  pédicule  et  entretient  une  fistule  qui  ne  tarira  qu’avec 
l’élimination  du  fil;  cet  état  de  choses  pourra  durer  plusieurs  mois. 
Ces  fistules  peuvent  même  être  la  cause  d’accidents  inflammatoires 
graves  et  plusieurs  fois  répétés. 

Enfin,  il  est  une  troisième  méthode  employée  déjà  par  plusieurs 
chirurgiens,  mais  combattue  par  la  plupart  et  notamment  par  M.  le 
professeur  Le  Dentu  dans  son  livre  classique.  Elle  consiste  à  aban¬ 
donner  dans  le  fond  de  la  plaie  le  pédicule  rendu  absolument 
aseptique.  L’ouverture  abdominale  est  alors  obturée,  et  tout  se 
passe  comme  dans  les  autres  opérations  analogues  dans  lesquelles 
le  pédicule  est  abandonné  dans  l’abdomen. 

Cette  méthode  me  paraît  extrêmement  rationnelle.  En  effet,  si  l’on 
peut  rendre  absolument  aseptiques  non  seulement  la  plaie  opéra¬ 
toire  et  la  surface  de  décortication,  mais  également  la  surface  du 
pédicule  et  surtout  la  lumière  de  l’uretère,  on  peut  être  certain 
d’éviter  tous  les  accidents  d’infection  rapide  ou  éloignée.  En  un 
mot,  avec  des  précautions  suffisantes,  on  doit  obtenir  les  mêmes 
résultats  que  pour  les  pédicules  des  kystes  de  l’ovaire,  des  fi¬ 
bromes,  etc.-,  qu’on  abandonne  dans  la  profondeur  de  l’abdomen. 

Je  suis  persuadé  que  cette  méthode  générale,  qui  consiste  à  en¬ 
lever  un  rein  comme  une  tumeur  de  l’ovaire,  sera  bientôt  la  méthode 
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préférée  par  tous  les  chirurgiens  ayant  l’habitude  des  opérations 
abdominales. 

La  vraie  difficulté  consiste  à  désinfecter  avec  soin  le  seul  organe 
qui  puisse  contenir  des  substances  nuisibles,  c’est-à-dire  l’extré¬ 
mité  de  l’uretère  située  au  delà  de  la  ligature.  On  sait,  en  effet,' 
d’après  des  expériences  connues,  que  les  liquides  contenus  dans 
l’uretère  au-dessous  de  la  ligature  s’écoulent  facilement  dans  la 
vessie,  sauf  complications  spéciales  telles  que  la  présence  d’un 
calcul,  et  ne  peuvent  infecter  la  plaie  opératoire. 

Or,  je  crois  que  la  cautérisation  énergique  du  calibre  de 
cette  portion  de  l’uretère  située  en  dehors  de  la  ligature,  avec 
la  pointe  d’un  thermocautère,  doit  produire  une  désinfection  ab¬ 
solue,  même  dans  les  cas  où  l’uretère  contenait  du  pus.  Cette  cau¬ 
térisation  sera  répétée  plusieurs  fois  et  pénétrera  assez  profondé¬ 
ment  pour  atteindre  la  partie  du  conduit  étreinte  dans  le  fil.  Un 
pédicule  ainsi  traité  pourra  être  abandonné  impunément  à  sa  place 
normale. 

D’ailleurs,  dans  le  cas  où  il  aurait  été  envahi  par  la  suppuration 
et  si  la  ligature  ne  pouvait  pas  être  faite  avec  sécurité,  cette  mé¬ 
thode  si  simple  serait  facilement  transformée  eù  employant  le  drai¬ 
nage  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

Pour  justifier  l’opinion  que  je  viens  de  développer  relativement 
à  l’emploi  de  la  méthode  transpéritonéale  pour  l’ablation  des  reins 
volumineux,  je  rapporterai  six  observations  qui  me  sont  person¬ 
nelles  et  dans  lesquelles  cette  méthode  a  été  employée. 

Ces  six  opérations  ont  été  suivies  de  succès. 

Dans  quatre  d’entre  elles,  j’ai  abandonné  le  pédicule  dans  l’ab¬ 
domen,  en  obturant  la  plaie  comme  dans  la  plupart  des  laparo¬ 
tomies. 

Dans  deux  autres  cas,  à  cause  de  circonstances  spéciales,  j’ai 
eu  soin  de  drainer  la  cavité  résultant  de  la  décortication,  après 
avoir  fixé  les  bords  de  cette  poche  aux  lèvres  de  la  plaie  abdo¬ 
minale. 

Ors.  I.  —  Hydronéphrose  volumineuse  du  côté  gauche.  Ablation  par  la 

voie  péritonéale.  Abandon  du  pédicule  dans  l’abdomen.  Guérison. 

Mme  M...,  âgée  de  43  ans,  est  une  femme  ordinairement  bien  por¬ 
tante,  plutôt  obèse,  et  qui  a  eu  quatre  enfants. 

Cette  malade,  dénaturé  arthritique,  et  née  d’un  père  goutteux,  a  eu  a 
plusieurs  reprises  des  accès  douloureux  du  côté  gauche  qui  ont  été 
évidemment  des  coliques  néphrétiques.  Ces  accès  se  renouvelaient  à 
intervalles  éloignés,  mais  ne  paraissent  pas  altérer  la  santé  générale. 

En  1887,  elle  commença  à  percevoir  dans  le  flanc,  du  côté  gauche, 
un  sentiment  de  tension  douloureuse  permanent.  Au  bout  de  quelques 
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mois,  un  médecin  l’examina  avec  soin  et  lui  déclara  qu’elle  avait  une 
tumeur  du  rein  gauche. 

La  tuméfaction  bientôt  manifeste  augmenta  progressivement,  mal¬ 
gré  tous  les  moyens  employés  pour  la  traiter. 

Lorsque  la  malade  vint  à  Paris,  au  mois  de  janvier  1890,  il  était  fa¬ 
cile  de  constater  la  présence  d’une  tumeur  ayant  le  volume  d’une  tête 
de  fœtus,  occupant  ia  région  du  flanc  gauche  et  empiétant  sur  la  ré¬ 
gion  correspondante  du  rein.  La  forme  de  cette  tuméfaction,  sa  situa¬ 
tion  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  présence  d’une  tumeur  kystique  du 
rein..  Il  était  probable  qu’on  se  trouvait  en  présence  d’une  hydroné¬ 
phrose,  en  tenant  compte  de  la  bénignité  dos  symptômes  généraux  et 
locaux  et  surtout  en  se  rappelant  que  cette  malade  avait  eu  des  coliques 
néphrétiques  nombreuses. 

La  quantité  d’urine  avait  diminué  sensiblement  depuis  quelques 
temps,  et  la  malade  ne  rendait  plus  en  moyenne  que  100  grammes 
d’urine  dans  une  journée.  Cette  urine  contenait  un  excès  d’urates, 
mais  on  n’y  trouvait  aucune  trace  d’albumine  ni  de  sucre. 

L’opération  fut  pratiquée  le  15  février  1890.  Une  incision  verticale, 
située  à  deux  travers  de  doigt  du  muscle  droit,  permit  d’ouvrir  le  péri¬ 
toine  sur  une  étendue  de  10  centimètres.  La  cavité  péritonéale  était  in¬ 
tacte.  Le  côlon  descendant  se  trouvait  presque  directement  en  face  de 
l’incision.  Il  fut  écarté  en  dedans  de  façon  à  pouvoir  atteindre  la  tu¬ 
meur  par  son  côté  externe. 

Après  avoir  incisé  un  feuillet  profond  du  péritoine,  il  fut  facile  de 
reconnaître  la  couche  graisseuse  du  rein  aplatie  et  peu  épaisse  ;  au- 
dessous  d’elle,  la  surface  du  rein  paraissait  lisse  et  distendue. 

Une  ponction  pratiquée  avec  une  grosse  aiguille  de  l’appareil  Po- 
tain  donna  issue  à  deux  litres  et  demi  environ  de  liquide  transparent 
légèrement  teinté  en  jaune  étayant  une  légère  odeur  d’urine. 

Lorsque  cette  poche  fut  vidée,  j’essayai  d’agrandir  l’ouverture  pra¬ 
tiquée  par  le  trocart,  mais  la  section  portant  sur  le  tissu  rénal  encore 
assez  épais,  il  se  produisit  une  légère  hémorrhagie.  Celle-ci  fut  bientôt 
arrêtée  au  moyen  de  pinces  à  foreipressure. 

Par  cette  ouverture,  il  avait  été  possible,  en  introduisant  l’indicateur; 
de  reconnaître  le  sommet  des  pyramides  faisant  saillie  dans  cette  po¬ 
che.  Nous  étions  donc  bien  nettement  en  présence  d’une  hydronéphrose. 

Pour  décortiquer  ce  rein  et  l’extraire  de  sa  loge  fibreuse,  j’eus  de 
grandes  difficultés,  car  ces  parties  étaient  assez  intimement  unies  ;  ce¬ 
pendant  je  pus  extraire  ie  rein  en  totalité  et  atteindre  la  région  du  bas¬ 
sinet  et  de  l’orifice  de  l’uretère.  A  l’origine  de  ce  canal  existait  un 
calcul  plus  gros  que  le  pouce,  pesant  cinquante-deux  grammes,  ayant 
une  forme  conique,  et  qui  obstruait  l'orifice. 

1  Toute  la  tumeur  ayant  été  attirée  au  dehors,  je  fis  passer' une  liga¬ 
ture  double  sur  le  pédicule  formé  par  l’uretère  et  les  vaisseaux  du  rein. 

Lorsque  l’organe  fut  enlevé,  le  moignon  de  l’uretère  coupé  fut  cau¬ 
térisé  avec  soin  au  moyen  du  thermocautère,  et  je  l’abandonnai  dans 
le  fond  de  la  plaie.  Douze  points  de  suture  servirent  à  obturer  la  plaie 
abdominale. 
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Le  rein  enlevé  pesait  cinq  cent  vingt-cinq  grammes.  Partout  la 
substance  corticale  avait  encore  une  certaine  épaisseur,  et  les  pyra¬ 
mides  formaient  encore  une  saillie  très  appréciable  dans  la  cavité  du 
bassinet,  très  dilaté. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  aussi  simples  que  possible  et 
tout  à  fait  comparables  à  celles  d’une  ovariotomie  là  moins  compli¬ 
quée. 

La  quantité  d'urine,  d’abord  diminuée,  augmenta  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  et  bientôt  la  malade  en  rendit  près  de  mille  grammes. 

Depuis  sa  guérison,  sa  santé  est  devenue  parfaite,  et  quand  je  l’ai 
vue  dernièrement,  15  janvier  1890,  elle  ne  se  plaignait  d’aucun  malaise. 

Obs.  IL  —  Epithélioma  volumineux  du  rein  gauche.  Ablation  par  la 
méthode  transpéritonéale.  Abandon  du  pédicule.  Guérison. 

Mme  P...,  âgée  de  42  ans,  est  une  femme  vigoureuse,  ordinairement 
bien  portante  et  qui  a  eu  deux  enfants. 

Depuis  deux  ans  environ,  elle  se  plaint  d’une  douleur  et  d’une  gêne 
dans  la  région  du  rein  gauche.  Au  bout  de  quelques  mois,  son  méde¬ 
cin  reconnut  en  effet  dans  cette  région  une  tumeur  assez  facilement 
appréciable.  Bientôt  la  malade  rendit  de  l’urine  légèrement  sanguino¬ 
lente,  à  intervalles  irréguliers,  mais  jamais  de  sang  pur. 

Lorsqu’elle  vint  à  Paris,  le  lor  juin  1890,  je  constatai  chez  cette 
femme  une  légère  altération  de  l’état  général,  mais  sans  troubles  bien 
appréciables. 

Toute  la  région  du  flanc  gauche  était  remplie  par  une  tumeur  qui 
occupait  exactement  la  place  du  rein  et  qu’on  sentait  dure  et  bosselée. 
Elle  pénétrait  profondément  au-dessous  des  fausses  côtes  gauches,  et 
s’avançait  du  côté  de  la  ligne  médiane  jusque  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit. 

Il  ne  pouvait  y  avoir  de  doute;  cette  tumeur  dure  et  résistante  était 
évidemment  constituée  par  le  rein.  Le  diagnostic  de  néoplasme  rénal 
s’imposait.  L’examen  de  l’urine  démontra  que  la  quantité  habituelle 
variait  entre  800  et  950  grammes.  Elle  était  trouble,  jaunâtre  et  conte¬ 
nait  une  grande  quantité  de  matières  grasses.  On  ne  trouvait  que  quel¬ 
ques  rares  globules  de  sang,  des  tubuli  et  une  très  petite  quantité 
d’albumine. 

L’autre  rein  semblait  absolument  intact. 

Je  proposai  à  la  malade  une  extirpation  complète  de  cet  organe  ma¬ 
lade,  extirpation  que  je  me  proposai,  étant  donné  le  volume  de  la  tu¬ 
meur,  de  pratiquer  par  la  voie  péritonéale. 

L'opération  eut  lieu  le  17  juin  1890,  avec  le  concours  de  mon  collè¬ 
gue  le  Dr  Chaput.  Une  incision  menée  un  peu  en  dehors  du  muscle 
droit  donna  facilement  accès  dans  la  cavité  péritonéale. 

L’épiploon  fut  soulevé  et  écarté,  et  je  constatai  que  le  côlon  descen¬ 
dant  se  trouvait  en  dehors  de  mon  incision;  je  l’écartai  donc  du  côté 
externe. 

Après  avoir  incisé  longuement  une  couche  péritonéale  (probable- 
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ment  le  mésentère)  qui  se  trouvait  à  la  surface  de  la  tumeur  facile  à 
sentir  avec  le  doigt,  je  trouvai  une  couche  de  tissu  cellulo-graisseux 
qui  correspondait  à  l’enveloppe  du  rein. 

A  partir  de  ce  moment,  je  pus  avec  les  doigts  et  bientôt  avec  la 
main  toute  entière  détacher  le  rein  de  sa  capsule  jusqu'au  niveau  du 
hile.  Cette  décortication  fut  surtout  pénible  en  haut,  dans  la  partie  qui 
avoisinait  le  diaphragme  et  les  fausses  côtes.  A  ce  niveau,  le  rein 
était  plus  gros,  plus  irrégulier,  et  son  enveloppe  cellulo-graisseuse 
était  plus  épaisse  et  plus  difficile  à  déchirer.  Enfin  je  pus  attirer  toute 
la  masse  au  dehors,  et  bientôt  il  fut  possible  de  dénuder  le  pédicule 
et  de  reconnaître  assez  nettement  les  organes  qui  le  composaient. 

Une  double  ligature  eu  chaîne,  avec  un  gros  cordon  de  soie,  assura 
l’hémostase,  et  le  pédicule  fut  coupé  à  environ  un  centimètre  du  bas¬ 
sinet. 

Je  recherchai  avec  soin,  sur  la  surface  du  pédicule  que  je  mainte¬ 
nais  au  dehors  au  moyen  d’une  pince,  la  lumière  de  l’uretère,  et  je  cau¬ 
térisai  avec  la  pointe  d’un  thermocautère  cette  cavité  jusqu’à  la  liga¬ 
ture.  Ce  pédicule  ainsi  préparé  fut  abandonné  profondément  dans  la 

L’ouverture  de  l’abdomen  fut  fermée  avec  huit  sutures  au  crin  de 
Florence. 

L’opération  avait  été  très  rapide  et  avait  duré  à  peine  une  demi- 
heure.  Elle  avait  donné  peu  de  sang. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Ce  rein,  très  volumineux,  pesait  environ 
400  grammes;  il  avait  19  centimètres  de  longueur  sur  10  centimè¬ 
tres  de  largeur.  Cet  organe  semblait  divisé  en  deux  partie  :  l’une, 
qui  correspondait  à  l’extrémité  supérieure  du  rein  dans  sa  posi¬ 
tion  naturelle  et  qui  était  plus  grosse,  plus  irrégulière  et  légèrement 
bosselée;  l’autre  au  contraire,  constituant  à  peu  près  le  tiers  de  l’or¬ 
gane,  avait  la  forme  et  l’aspect  du  rein  normal. 

La  capsule  qui  entoure  le  tissu  malade  est  épaissie  et  très  adhé¬ 
rente. 

Sur  une  coupe  partant  du  bord  convexe  du  rein  et  pénétrant  jus¬ 
que  dans  le  bassinet,  il  était  facile  de  constater  ce  qui  suit  : 

Le  tiers  supérieur  de  l'organe  était  transformé  en  une  substance 
d’aspect  particulier,  d’un  rouge  jaunâtre,  et  qui  n’était  autre  que  du 
tissu  cancéreux.  Cette  partie  était  enlourée  extérieurement  par  l’enve¬ 
loppe  du  rein  épaissie  et  très  adhérente,  mais  nullement  perforée.  Du 
côté  opposé,  cette  partie  malade  arrivait  au  contact  du  tissu  du  rein 
intact  et  paraissait  assez  distincte  de  ce  lissu. 

Enfin  toute  la  partie  inférieure  du  rein  avait  l’aspect  normal  avec 
ses  pyramides. 

Mais  ce  qui  frappe  à  l’examen  de  cette  pièce,  c’est  la  transition 
brusque  qui  existe  entre  le  tissu  néoplasique  et  le  tissu  sain. 

L’examen  histologique,  pratiqué  avec  soin,  montra  que  nous  étions 
en  présence  d’un  épithélioma  tubulé  caractéristique. 

On  ne  trouvait  quelques  tnbuli  de  l’organe  primitif  qu’à  la  péri¬ 
phérie  de  la  partie  malade. 
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Ce  rein  fut  présenté  devant  la  Société  de  chirurgie  le  18  juin  1890, 
p.  475.  J’insistais  dans  cette  présentation  sur  l’analogie  frappante  qui 
existait  entre  ce  rein  et  celui  que  j’avais  enlevé  le  8  février  1888,  à  la 
Salpêtrière,  sur  une  malade  qui  était  guérie  depuis  cette  époque,  sans 
récidive. 

Les  suites  de  l’opération  furent  parfaites.  La  malade  éprouva  quel¬ 
ques  douleurs  profondes  qui  furent  calmées  par  la  morphine. 

La  quantité  d'urine,  tombée  d’abord  à  450  grammes,  remonta  bientôt 
à  800  grammes  sans  présenter  d’altération. 

En  un  mot,  on  ne  put  noter  aucun  phénomène  inquiétant  jusqu’au 
dizième  jour,  au  moment  où  on  enleva  les  fils  de  suture. 

La  convalescence  continua  dans  d’excellentes  conditions  jusqu’au 
trentième  jour,  et  la  malade  allait  retourner  chez  elle  quand  elle  fut 
prise  brusquement  d’une  pleurésie  du  côté  gauche  avec  phénomènes 
assez  aigus  et  un  peu  d’épanchement.  Cette  pleurésie  dura  environ 
trois  semaines  et  présenta  deux  poussées  successives  assez  fatigantes 
pour  la  malade.  Mais  bientôt  tous  ces  phénomènes  s’amendèrent,  et  la 
malade  rentra  chez  elle  le  10  août  en  excellent  é'at.  Il  s’agissait  dans 
ce  cas  d’une  pleurésie  rhumatismale  à  répétition.  Tel  fut  le  diagnostic 
posé  par  mon  ami  le  Dr  Sevestre,  qui  fut  appelé  pour  la  soigner. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  eu  de  ses  nouvelles  directes  le  17  octobre, 
le  20  décembre  1890  et  le  6  janvier  1891.  Sa  santé  est  excellente.  Elle 
n’éprouve  aucune  souffrance  et  la  quantité  d’urine  paraît  être  environ 
d’un  litre. 

,Obs.  HL  —  Rein  polykystique  en  partie  suppuré,  déplacé  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Ablation  par  la  voie  péritonéale.  Abandon  du  pédi¬ 
cule  dans  F  abdomen,  sans  drainage.  Abcès  lombaire  consécutif; 
ouverture  de  cet  abcès.  Guérison. 

Mme  L. . .,  âgée  de  30  ans,  m’est  adressée  parle  Dr  Lorimy  (de  Cou- 
lommiers).  Cette  jeune  femme  s’est  mariée  à  25  ans.  Elle  a  eu  deux 
enfants  dont  l’uu  a  4  ans,  et  l’autre  2  ans  et  demi. 

Au  commencement  de  l’année  1888,  plus  de  six  mois  après  sa  der¬ 
nière  couche,  commencèrent  à  se  développer  des  phénomènes  du  côté 
de  l’abdomen  et  surtout  du  flanc  gauche. 

Elle  eut  à  cette  époque,  sans  cause  appréciable,  une  poussée  périto¬ 
néale  du  côté  de  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Elle 
fut  alors  très  malade  pendant  plusieurs  semaines. 

Après  cette  poussée  péritonéale  assez  grave,  on  sentait  dans  la  fosse 
iliaque  une  tumeur  dure,  douloureuse,  et  qui  ne  présentait  pas  de 
caractère  bien  spécial.  En  même  temps,  on  constatait  la  présence  d’une 
assez  grande  quantité  d’albumine  dans  l’urine.  On  la  mit  au  régime 
lacté,  ce  qui  améliora  rapidement  son  état. 

Malgré  cela,  la  tumeur,  située  dans  la  fosse  iliaque,  augmenta  pro¬ 
gressivement  de  volume,  tout  en  donnant  très  peu  de  douleur,  mais  en 
entretenant  chez  la  malade  un  affaiblissement  considérable. 

Les  urinés  restèrent  troubles  et  très  odorantes.  Les  envies  d’uriner 
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étaient  assez  fréquentes,  sans  qu’il  y  eût  cependant  de  cystite  véri¬ 
table. 

Quand  je  vis  cette  malade  pour  la  première  fois,  au  mois  de 
juin  1890,  je  constatai  la, présence  d’une  tumeur  un  peu  irrégulière, 
assez  manifestement  fluctuante  quoique  très  tendue,  occupant  la  partie 
supérieure  de  la  fosse  iliaque,  se  rapprochant  un  peu  du  détroit  supé¬ 
rieur  et  remontant  jusque  dans  le  voisinage  des  côtes. 

La  région  du  rein  gauche  était  absolument  libre.  L’utérus  et  la 
région  de  l’ovaire  n’avaient  aucune  connexion  avec  cette  tumeur.  11 
était  donc  difficile  d’établir  un  diagnostic  précis  sur  l’origine  de  cette 
affection.  Cependant  le  trouble  de  l’urine,  son  odeur  ammoniacale  et 
surtout  la  présence  de  quelques  globules  purulents  me  firent  penser 
à  une  affection  du  rein. 

Je  proposai  une  intervention  radicale  qui  ne  fut  pas  acceptée  tout 
d’abord.  Cependant  la  malade  revint  à  Paris  un  mois  et  demi  après,  et 
l’opération  eut  lieu  le  19  août  1890. 

Je  fis  une  incision  verticale  à  peu  près  sur  le  milieu  de  la  tumeur,  à 
égale  distance  entre  l’ombilic  et  la  crête  iliaque.  Le  péritoine  fut  lar¬ 
gement  ouvert,  les  anses  d’intestin  et  l’épiploon  refoulés  en  dedans. 
J’incisai  profondément  un  feuillet  du  péritoine  et  j’arrivai  sur  la  paroi 
du  rein  kystique  qui  était  irrégulière  et  comme  cloisonnée. 

Une  ponction  pratiquée  avec  une  aiguille  de  l’appareil  Potain  donna 
issue  à  120  grammes  de  liquide  incolore  et  presque  transparent. 

L’écoulement  s’étant  arrêté,  je  constatai  que  le  volume  total  de  la 
tumeur  avait  à  peine  diminué,  et  que  par  conséquent  il  existait  plu¬ 
sieurs  loges.  Afin  d’explorer  la  tumeur  elle-même,  je  saisis  avec  des 
pinces  la  partie  qui  venait  d’être  vidée,  et  la  tirant  légèrement  au 
dehors,  je  la  fendis  largement.  Mon  doigt  introduit  dans  cette  cavité  la 
trouva  lisse  et  put  l’explorer  avec  soin. 

Je  fus  fort  étonné  alors  de  constater  que,  par  un  pertuis  situé  dans 
la  profondeur,  sortait  un  liquide  tout  autre  que  celui  primitivement 
extrait  de  cette  poche  :  il  était  rouge,  jaunâtre  et  avait  une  odeur 
d’urine  très  prononcée. 

J’étais  donc  bien  nettement  en  présence  d’un  rein  contenant  plusieurs 
poches;  aussi  je  me  hâtai  de  le  séparer  des  parties  voisines  afin  de 
l’enlever  en  totalité.  Cette  séparation  fut  assez  pénible,  car  cet  organe 
malade  avait  contracté  des  adhérences.  Cependant  j’arrivai  à  le  décor¬ 
tiquer,  à  l’extraire  au  dehors  et  à  n’avoir  plus  qu’un  pédicule  formé 
par  les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  le  hile.  Une  double  ligature  avec 
un  fort  cordonnet  de  soie,  comprenant  l’uretère  et  les  gros  vaisseaux, 
permit  une  hémostase  complète  ;  le  pédicule  fut  coupé  près  de  l’origine 
du  bassinet. 

Je  pris  la  précaution  de  nettoyer  exactement  le  moignon  du  pédi¬ 
cule  avec  l’eau  phéniquée  forte  et  je  cautérisai  à  plusieurs  reprises 
avec  le  thermocautère  la  partie  de  l’uretère  située  au  delà  do  la 
ligature.  Enfin  j’abandonnai  ce  pédicule  et  fermai  la  plaie  abdomi¬ 
nale  avec  sept  points  de  suture. 

Examen  de  la  tumeur.  Le  rein  enlevé  pesait  520  grammes  et  mesu- 
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rait  22  centimètres  sur  16  ;  il  présentait  les  altérations  suivantes  :  une 
partie  des  pyramides  semblait  avoir  disparu  et  était  remplacée  par  une 
poche  kystique  en  communication  avec  le  bassinet  par  un  pertuis 
relativement  petit.  Ces  poches  contenaient  du  liquide  urinaire  jaunâtre 
et  puriforme. 

Trois  autres  cavités  contenant  du  liquide  presque  transparent,  ana¬ 
logue  à  celui  que  j’avais  extrait,  semblaient  ne  pas  communiquer  avec 
les  autres.  Il  paraissait  donc  y  avoir  là  un  mélange  de  maladie  kys¬ 
tique  et  d’hydronéphrose  suppurée. 

On  ne  trouvait  ni  calculs  ni  abcès.  La  substance  rénale  était  partout 
très  atrophiée. 

Immédiatement  après  l’opération,  les  urines,  qui  avaient  diminué  et 
dont  le  poids  total  était  tombé  à  550  grammes,  devinrent  limpides  et 
remontèrent  bientôt  à  875  grammes. 

Rarement  les  suites  immédiates  d’une  opération  furent  plus  heu¬ 
reuses  que  chez  cette  malade.  Elle  eut  à  peine  quelques  douleurs,  pas 
de  fièvre  ;  la  température  ne  dépassa  pas  37°, 2,  et  cela  jusqu’au  15  sep¬ 
tembre. 

Ce  jour-là,  dans  la  soirée,  survint  assez  brusquement  une  fièvre 
violente  accompagnée  de  douleurs  vives  dans  la  région  lombaire 
gauche.  Le  lendemain,  je  constatai  ces  nouveaux  accidents.  On  sen¬ 
tait,  au-dessous  de  la  crête  iliaque  gauche  et  s’étalant  au-dessus,  un 
empâtement  profond  et  une  chaleur  locale  très  appréciable. 

Pendant  un  mois,  cette  phlegmasie  profonde  resta  à  peu  près  station¬ 
naire.  La  malade  avait  assez  régulièrement  le  soir  une  température 
de  39°,  qui  le  matin  tombait  à  37», 5;  en  même  temps  de  l’inappétence,  de 
l’amaigrissement  et  quelques  petits  frissonnements.  Il  était  donc  évident 
qu’il  se  produisait  un  foyer  de  suppuration  au  niveau  du  pédicule  re¬ 
monté  dans  sa  région  normale. 

J’hésitai  plusieurs  fois  à  aller  à  la  recherche  de  cette  suppuration 
profonde  qui  me  semblait  peu  étendue,  mais  qui  s’accompagnait  d’une 
induration  inflammatoire  assez  considérable. 

Enfin,  le  16  octobre,  je  fis  dans  la  masse  indurée  une  longue  inci¬ 
sion,  en  suivant  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  gauche, 
et  à  7  centimètres  de  profondeur.  Je  traversai  des  tissus  lardacés, 
et  tombai  dans  un  foyer  purulent.  Celui-ci  avait  le  volume  du  pouce, 
contenait  du  pus  caséeux  et  envoyait  vers  la  colonne  vertébrale  un 
prolongement  de  2  à  3  centimètres. 

Je  ne  pus  constater  ni  la  présenee  d’un  fil  à  ligature  ni  rien  autre 
chose  expliquant  la  formation  de  cette  collection. 

Cette  cavité  et  le  trajet  qui  lui  faisait  suite  furent  nettoyés  avec  soin 
et  drainés  avec  la  gaze  iodoformée. 

Une  surveillance  attentive  et  des  pansements  quotidiens  empêchèrent 
l’infection  de  cette  plaie  qui  heureusement  se  trouvait  déclive  dans  la 
position  horizontale  et  permettait  facilement  l’écoulement  des  liquides. 

Bientôt  l’état  général  s’améliora,  la  cavité  se  combla  rapidement. 

La  malade  put  retourner  chez  elle,  en  province,  le  1er  décembre, 
avec  une  fistulette  insignifiante.  Enfin,  le  2  janvier,  je  reçus  directe- 
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ment  de  ses  nouvelles.  Bile  a  engraissé  rapidement.  La  quantité 
d’urine  dépasse  un  litre  par  jour,  et  est  parfaitement  limpide;  la  fistule 
est  presque  complètement  tarie,  et  la  malade  actuellement  peut  être 
considérée  comme  absolument  guérie. 

Obs.  IV.  —  Rein  polykystique  du  côté  droit.  Ablation  à  travers 
le  péritoine.  Pédicule  perdu.  Guérison. 

Mme  R. . .,  âgée  de  55  ans,  a  eu  plusieurs  enfants  et  a  toujours  joui 
d’une  excellente  santé,  sauf  qu’elle  est  sujette  à  des  névralgies  re¬ 
belles  dont  le  siège  est  variable. 

En  1885,  cette  dame  eut  des  douleurs  assez  violentes  et  persistantes 
dans  la  région  du  flanc  droit  et  un  peu  en  arrière.  Ces  douleurs  étaient 
sourdes  et  assez  permanentes;  elles  ne  rappelaient  en  rien  des  co¬ 
liques  hépatiques. 

Dès  cette  époque,  le  professeur  Rouvier  put  constater  dans  la  ré¬ 
gion  du  rein  une  tumeur  légèrement  bosselée,  très  douloureuse  et  qui 
semblait  déjà  dépendre  du  rein  lui-même.  On  ne  constatait  aucune 
modification  dans  les  urines. 

Pendant  plus  de  quatre  années,  les  douleurs  persistèrent  avec  des 
oscillations,  et  la  petite  tumeur  était  toujours  perceptible,  mais  la  santé 
de  la  malade  ne  paraissait  pas  altérée,  malgré  la  quantité  considérable 
des  médicaments  narcotiques  qu’elle  dut  prendre  pour  supporter  ses 
douteurs. 

Vers  le  début  de  l’année  1890,  non  seulement  les  douleurs  augmen¬ 
tèrent  en  s’irradiant  dans  les  régions  voisines,  mais  la  tumeur  aug¬ 
menta  notablement,  pour  acquérir,  à  la  fin  de  septembre,  un  volume 
considérable.  En  effet,  elle  était  assez  grosse  pour  faire  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal  une  saillie  très  appréciable  au-dessous  des  fausses  côtes 
et  dans  le  flanc  du  côté  droit.  A  cette  époque,  la  malade  souffrait 
horriblement  et  ne  pouvait  être  calmée  que  par  des  piqûres  de  mor¬ 
phine  souvent  répétées. 

Cependant  l’état  général  s’était  conservé  assez  parfait.  La  malade 
avait  peu  maigri  et  l’urine  ne  présentait  rien  d’anormal,  sauf  que 
la  quantité  paraissait  avoir  diminué  et  ne  dépassait  guère  900  à 
950  grammes. 

Lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  le  20  septembre  1890, 
je  constatai  nettement  tous  les  caractères  d’une  tumeur  du  rein  volu¬ 
mineuse,  occupant  la  région  de  cet  organe  en  arrière  et  à  droite  et  se 
prolongeant  du  côté  de  l’ombilic.  Sa  surface  semblait  légèrement  bos¬ 
selée  ;  elle  était  dure,  résistante,  et  on  ne  pouvait  pas  nettement  trouver 
de  fluctuation. 

Les  caractères  de  cette  tumeur  étaient  tels  qu’on  ne  pouvait  hésiter 
sur  la  présence  d’un  rein  malade  ;  mais  il  était  difficile  de  faire  un 
diagnostic  précis.  Cependant  l’idée  d’une  tumeur  maligne  était  éloignée 
par  ce  fait  que  la  maladie  semblait  dater  de  cinq  ans,  que  la  malade 
avait  peu  maigri,  et  qu’on  ne  trouvait  aucun  trouble  urinaire,  sauf 
une  légère  diminution  de  quantité. 

Dans  ces  conditions,  je  n’hésitai  pas  à  proposer  une  ablation  totale 
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de  l’organe  malade,  et  je  pris  même  la  résolution  de  pratiquer  cette 
opération  à  travers  le  péritoine,  afin  d’avoir  plus  de  Facilité  pour  ex¬ 
traire  la  tumeur  et  lier  le  pédicule. 

L’opération  eut  lieu  le  7  octobre  1890,  avec  l’aide  de  M.  le  profes-  ' 
seur'  Rouvier. 

Une  incision  verticale  de  12  centimètres  environ,  commençant  au- 
dessous  des  fausses  côtes  droites,  un  peu  en  dehors  du  muscle  droit, 
permit  d’atteindre  la  cavité  péritonéale.  L’épiploon,  qui  se  présen¬ 
tait  dans  le  fond  de  la  plaie,  fut  refoulé  en  dedans  et  en  haut.  Le  côlon 
ascendant  appliqué  contre  la  tumeur  fut  refoulé  en  dehors. 

découpai  alors  un  feuillet  péritonéal  légèrement  épaissi,  sur  une 
étendue  à  peu  près  égale  à  la  plaie  abdominale.  Cette  incision  se  fit 
presque  à  sec,  avec  une  ou  deux  pinces  à  forcipressure. 

Après  avoir  écarté  les  bords  de  cette  incision  du  mésentère,  je 
trouvai  une  couche  de  tissus  celluleux  avec  quelques  parcelles  grais¬ 
seuses  recouvrant  la  tumeur,  et  je  pus  bientôt  reconnaître  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  très  gros  rein  polykystique. 

La  surface  de  l’organe  était  parsemée  de  mamelons  séparés  par  des 
sillons  et  correspondant  à  des  poches  kystiques. 

Je  pensai  aussitôt  à  enlever  ce  rein  en  totalité  sans  le  ponctionner. 
L’incision  de  la  plaie  abdominale  et  du  mésentère  fut  légèrement 
agrandie,  et  je  pus,  en  suivant  avec  les  doigts  exactement  la  surface  de 
la  tumeur,  la  décortiquer  en  son  entier.  J’eus  cependant  quelques  diffi¬ 
cultés  à  la  séparer  des  parties  voisines,  sous  les  fausses  côtes  et  la  face 
inférieure  du  foie.  Bientôt  je  pus  faire  saillir  le  rein  au  dehors,  en 
donnant  issue  d’abord  à  son  extrémité  inférieure,  ce  qui  fut  facile,  car 
il  était  allongé  dans  le  sens  vertical. 

Lorsque  la  tumeur  fut  en  dehors  de  l’abdomen,  je  disséquai  avec 
soin  le  pédicule  formé  par  les  vaisseaux  et  l’origine  du  bassinet.  Une 
double  ligature  en  chaîne  fut  placée  sur  ce  pédicule. 

Enfin,  la  tumeur  fut  enlevée;  je  désinfectai  avec  soin  le  moignon  du- 
pédicule,  et  surtout  je  cautérisai  avec  la  plus  grande  attention  la  por¬ 
tion  dé  l’urètère  située  au  delà  de  la  ligature. 

Le  pédicule  fut  alors  rentré  dans  le  fond  de  la  plaie,  et  l’ouverture 
abdominale  obturée  au  moyen  de  dix  sutures  au  crin  de  Florence. 
L’opération  avait  été  très  rapide,  sans  aucun  incident  et  avait  duré  à 
peine  une  demi-heure. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Il  s’agissait  bien  nettement  d’un  rein  poly¬ 
kystique  formé  d’une  quantité  innombrable  de  poches  indépendantes 
contenant  du  liquide  transparent,  assez  limpide,  qui  avait,  au  moins 
pour  la  plupart  des  kystes,  une  odeur  d’urine  manifeste. 

Sur  une  coupe  totale  de  l’organe,  on  voyait  que  la  substance  propre 
du  rein  était  presque  entièrement  détruite,  sauf  quelques  lamelles  situées 
à  la  surface  des  poches  kystiques. 

Le  bassinet,  presque  effacé,  paraissait  intact.' 

Le  rein  avait  17  centimètres  de  longueur,  14  centimètres  de  largeur 
et  pesait  environ  1,700  grammes  avant  que  le  liquide  fût  évacué. 

Les  suites  de  l’opération  furent  parfaites  au  début.  La  quantité 
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d’urine  atteignit  rapidement  6  à  700  grammes  par  24  heures.  II  n’y  eut 
pas  de  fièvre  pendant  les  premiers  jours. 

Vers  le  cinquième  jour,  le  ventre  se  ballonna;  la  malade  fut  un  peu 
agitée  et  présenta  une  température  assez  élevée  ;  une  purgation  éner¬ 
gique  fit  aussitôt  tomber  la  fièvre.  Cependant,  sans  que  ces  symptômes 
eussent  aucune  gravité,  les  douleurs  persistèrent  du  côté  de  la  plaie 
opératoire  et  ne  pouvaient  être  calmées  que  par  la  morphine. 

Le  huitième  jour,  la  température  était  de  37°, 5. 

Les  fils  de  suture  furent  enlevés  le  dixième  jour.  L’un  d’eux  avait 
donné  lieu  à  la  formation  d’un  peu  de  pus. 

Depuis  cette  époque,  la  malade,  quiades  troubles  nerveux  assez  graves 
et  anciens, souffre  encore  dans  la  région  rénale.  Mais  la  santé  générale 
s’est  améliorée. 

Obs.  V.  —  Cette  observation  de  la  première  opération  que  j’ai 
pratiquée  par  la  méthode  transpéritonéale,  le  22  février  1888,  a  été  pu¬ 
bliée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  le  4  juin  1890 
(p.  431). 

Il  s’agissait  d’un  énorme  épithélioma  du  rein,  chez  une  femme  de 
45  ans. 

Le  succès  opératoire,  la  survie  de  la  malade  donnaient  un  grand 
intérêt  à  cette  communication.  En  outre  je  signalais  la  forme  spéciale 
que  présentait  la  tumeur  développée  dans  la  partie  supérieure  du 

Enfin,  je  rappelais  que,  dans  le  cours  de  cette  opération,  j’avais  em¬ 
ployé  la  méthode  proposée  par  notre  collègue,  M.  Terrier,  méthode 
qui  consiste  à  isoler  le  pédicule  de  la  cavité  péritonéale,  en  réunissant 
à  la  plaie  abdominale  les  lambeaux  de  la  coque  fibreuse  du  rein  en¬ 
levé. 

Obs.  VI.  —  Rein  très  gros,  tuberculeux  et  suppuré  du  côté  droit,  avec 

cystite  purulente.  Ablation  par  la  voie  péritonéale.  Drainage  avec 

la  gaze  iodoformée.  Guérison. 

Je  fus  appelé  le  1er  novembre  1890,  par  mon  ami  le  Dr  Theveny,  au¬ 
près  d’une  jeune  fille  de  25  ans,  qui  était  alors  dans  un  état  de  santé 
des  plus  alarmants. 

Cette  fille  vigoureuse,  bien  portante,  avait  été  prise  au  mois  de  sep¬ 
tembre  1889,  à  la  suite,  dit-elle,  d’un  refroidissement,  d’une  cystite 
assez  violente  qui  devint  bientôt  purulente  et  qui  s’accompagnait  de 
douleurs  vives  dans  la  région  des  reins. 

La  malade  eut  de  la  fièvre,  maigrit  rapidement,  et  depuis  cette 
époque,  la  cystite  purulente  persista  et  continua  à  l’affaiblir. 

Deux  ou  trois  mois  après  le  débftt  de  cette  affection,  M.  Theveny 
s’aperçut  que  le  rein  droit  était  volumineux  et  surtout  très  douloureux 
à  la  pression.  Petit  à  petit,  cet  organe  augmenta  de  volume  jusqu’à 
atteindre  non  seulement  le  flanc,  mais  la  partie  supérieure  de  la  fosse 
iliaque  et  le  voisinage  de  la  région  ombilicale. 

Quand  je  vis  la  malade  le  1er  novembre,  elle  était  effroyablement 
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amaigrie,  se  nourrissant  à  peine  d’un  peu  de  lait.  Elle  avait  de  la  diar¬ 
rhée,  des  urines  purulentes  et  ammoniacales;  elle  avait  ressenti  plu¬ 
sieurs  frissons,  et  depuis  plusieurs  semaines  était  en  proie  à  une  fièvre 
hectique  très  accentuéo. 

Le  rein  suppurait  certainement  ;  on  ne  pouvait  discuter  d’autre  hy¬ 
pothèse  ;  il  occupait  tout  l’hypocondre,  se  confondant  en  arrière  avec 
le  foie  et  descendait  obliquement  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  de 
l'ombilic. 

Malgré  que  l’urine  fût  purulente,  elle  était  rendue  en  quantité  assez 
grande  (environ  1,200  gr.)  pour  qu’on  pût  penser  que  le  rein  gauche 
fonctionnait  normalement;  du  reste,  l’examen  de  cet  organe  ne  révélait 
aucune  altération. 

L’hésitation  n’était  pas  permise.  La  seule  chance  de  salutétait  d’enle- 
Ver  ce  rein  en  totalité. 

L’opération  fut  pratiquée  le  12  novembre. 

Une  large  incision  située  sur  le  côté  droit,  à  quatre  travers  de  doigt 
du  muscle  droit,  donna  accès  dans  la  cavité  péritonéale.  La  séreuse 
n’était  pas  altérée,  et  comme  les  intestins,  y  compris  le  côlon  ascen¬ 
dant,  avaient  été  refoulés  latéralement  par  la  tumeur  qui  venait  au 
contact  de  la  plaie  abdominale,  je  n’eus  pas  à  m’occuper  de  les  écarter 
et  je  ne  les  vis  même  pas. 

J’incisai  largement  le  feuillet  péritonéal  mésentérique  épaissi  qui 
coiffait  la  tumeur,  et  j’eus  soin  de  maintenir  les  lèvres  de  cette  incision 
avec  plusieurs  pinces  à  forcipressure. 

J’arrivai  ainsi  sur  l’enveloppe  graisseuse  du  rein,  épaisse,  fibreuse, 
rugueuse,  qui  adhérait  intimement.  A.  la  surface  de  l’organe,  avec  beau¬ 
coup  de  patience,  je  parvins  à  déchirer  cette  enveloppe,  à  la  lacérer, 
en  détachant  le  rein  de  proche  en  proche.  Bientôt,  je  pus  saisir  presque 
la  moitié  de  l’organe  dans  la  main,  et  je  sentais  manifestement  que  dans 
son  intérieur  existait  une  ou  plusieurs  poches  purulentes. 

Je  renouvelai  alors  mes  tentatives  vers  les  parties  profondes,  espé¬ 
rant  arriver  à  produire  une  décortication  totale  qui  m’aurait  permis 
d’extraire  l’organe  entier  en  dehors  de  l’abdomen,  sans  ouvrir  l’abcès 
central. 

Malheureusement,  en  cherchant  à  détacher  cet  organe  sur  la  partie 
supérieure,  au-dessous  du  foie,  je  fis  une  large  brèche,  pénétrai  dans 
la  péritoine  et  reconnus  la  face  inférieure  et  le  bord  inférieur  du  foie. 
Cette  large  brèche  fut  aussitôt  protégée  par  une  grosse  éponge.  Mais 
lorsque  je  voulus  continuer  l’extraction  dans  le  voisinage  du  hile, 
l’extrémité  de  mes  doigts  rompit  la  poche  purulente  et  le  pus  fit  issue 
au  dehors.  Heureusement  que,  à  ce  moment,  plus  de  la  moitié  de  l’or¬ 
gane  était  déjà  en  dehors  de  l’abdomen. 

Il  me  fut  ainsi  possible,  grâîie  à  l’emploi  de  nombreuses  éponges, 
de  faire  sortir  tout  le  pus  de  plusieurs  poches  successives,  sans  qu’il 
en  tombât  une  goutte  dans  le  fond  de  la  cavité  de  décortication,  ni 
dans  le  péritoine. 

Enfin,  après  avoir  dilacéré,  déchiré  et  enlevé  par  lambeaux  ce  rein, 
j’arrivai  à  n’avoir  plus  qu’un  gros  pédicule  situé  dans  le  fond  de  la 
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cavité  ainsi  formée  et  que  constituaient  manifestement  le  bassinet  très 
épaissi  et  les  vaisseaux  entourés  de  tissu  fibreux. 

Ne  pouvant  attirer  au  dehors  ce  pédicule  qui  restait  fixé  dans  le  fond 
de  la  plaie,  et  n'osant  placer  des  ligatures  sur  lui,  je  me  contentai  de 
l’étreindre  le  plus  loin  possible  avec  une  longue  pince  àclamp  courhe 
et  m’attachai,  dès  lors,  à  réséquer  en  avant  de  la  pince  toute  la  partie 
extérieure  du  pédicule  contenant  encore  des  morceaux  assez  gros  dn 
rein. 

Au  moment  où  cette  manœuvre  fut  terminée,  je  m’aperçus  qu’une 
petite  portion  du  pédicule  avait  échappé  à  la  pince  et  donnait  du  sang. 
Une  peti'e  pince  à  forcipressurc  arrêta  aussitôt  l’hémorragie. 

Un  nettoyage  parfait  de  la  plaie  fut  opéré  au  moyen  d’éponges  et 
d’eau  phéniquée  forte,  et  j’eus  bientôt  sous  les  yeux  une  vaste  poche 
fibreuse  garnie  de  lambeaux  déchirés  et  maintenue  béante  au  niveau 
de  la  paroi  abdominale  par  une  collerette  de  pinces.  Au  fond  de  cette 
cavité  se  trouvait  le  pédicule  avec  ses  deux  pinces.  Enfin  une  brèche 
considérable  s’ouvrait  dans  le  péritoine  à  la  partie  supérieure.  La  face 
inférieure  du  foie  venait  s’appliquer  sur  cette  ouverture. 

Je  n’hésitai  pas  :  au  moyen  de  sept  à  huit  sutures  au  catgut,  je  réu¬ 
nis  les  deux  bords  de  cette  fente  péritonéale,  et  bientôt  j’eus  la  satis¬ 
faction  de  ne  plus  apercevoir  la  face  inférieure  du  foie. 

Il  ne  me  restait  plus  qu’à  suturer  les  bords  de  l’enveloppe  fibreuse 
aux  bords  de  la  plaie  abdominale  pour  avoir  une  cavité  indépendante. 
Cette  suture  fut  faite  assez  facilement  presque  partout,  sauf  au  niveau 
de  la  face  inférieure  du  foie  où  il  y  eut  une  lacune. 

La  cavité  ainsi  isolée  fut  nettoyée  à  fond  et  bourrée  de  gaze  iodo- 
formée. 

L’opération  avait  été  très  laborieuse.  Cependant  la  malade  supporta 
assez  bien  le  choc  opératoire,  et  se  réveilla  un  quart  d'heure  après 
sans  être  par  trop  affaiblie. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Ce  rein,  qui  était  très  gros,  puisqu’on  peut 
l’évaluer  au  volume  des  deux  poings  d’un  adulte,  était  réduit,  après 
l’opération,  à  un  amas  de  morceaux  informes.  Cependant  il  était  facile 
de  constater  des  foyers  caséeux»  évidents  et,  à  la  surface  des  poches, 
des  débris  de  tuberculose. 

L’examen  histologique  ne  laissa  du  reste  aucun  doute;  mais  comme 
les  plaies  n’étaient  pas  fraîches,  on  ne  put  faire  ni  cultures  ni  inocula- 

Les  suites  de  cette  opération  furent  parfaites,  et  l’état  de  cette  ma¬ 
lade,  si  précaire  avant  l’intervention,  s’améliora  rapidement.  Dès  les 
premiers  jours,  l’urine  fut  assez  abondante  (7  à  800  gr.),  toujours  lé¬ 
gèrement  puriforme,  mais  moins  qu’auparavanL  Des  lavements  abon¬ 
dants  furent  pratiqués  tous  les  quatre  jours  dans  cette  poche  anfrac¬ 
tueuse  qui  diminua. 

La  malade  s’alimenta  et  ne  présenta  jamais  d’élévation  de  température. 

Le  seul  phénomène  qui,  pendant  longtemps,  troubla  son  sommeil, 
fut  une  inflammation  vésicale  persistante  avec  envies  fréquentes  d’uri¬ 
ner.  Cet  état  s’accentua  surtout  vers  la  fin  du  mois  de  novembre; 
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Grâce  à  des  lavages  boriques  souvent  répétés,  la  vessie  devint  tolé¬ 
rante  et  l’urine  de  moins  en  moins  trouble. 

A  la  fin  de  décembre,  la  malade  avait  beaucoup  engraissé  ;  elle  se 
levait  et  marchait  seule.  La  plaie  opératoire  était  réduite  à  un  pertuis 
très  lin  donnant  à  peine  du  liquide.  Enfin  les  phénomènes  de  cystite, 
sans  avoir  complètement  cessé,  étaient  très  atténués. 

Enfin,  d’après  les  dernières  nouvelles,  la  malade  semble  complè-.e- 
ment  rétablie  à  la  fin  de  janvier  1891. 

Conclusions.  —  Des  considérations  qui  précèdent  et  des  obser¬ 
vations  que  j’y  ai  jointes,  je  tirerai  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  semble  probable  que  la  méthode  intra-péritonéale  sera 
la  méthode  de  choix  pour  l’ablation  des  reins  volumineux  ou  dé¬ 
placés  ; 

2°  Dans  la  plupart  des  cas,  surtout  quand  il  s’agit  de  tumeurs 
solides  ou  liquides  sans  suppuration,  le  pédicule  pourra  être  ré¬ 
duit  dans  l’abdomen  et  la  plaie  abdominale  obturée  immédiate¬ 
ment; 

3°  Les  seuls  cas  qui  échapperont  à  cette  règle  seront  ceux  dans 
lesquels  la  difficulté  de  lier  le  pédicule  aura  nécessité  l’emploi  de 
pinces  à  demeure.  Il  en  sera  de  même  lorsque  la  désinfection  de 
l’uretère  n’aura  pas  pu  être  assurée  d’une  façon  complète.  Dans 
ces  cas,  on  réunira  les  lambeaux  de  l’enveloppe  fibreuse  périto¬ 
néale  aux  bords  de  la  plaie  et  on  drainera  cette  cavité. 


Présentation  de  pièce. 

Tumeur  volumineuse  du  rein  gauche  ( épithélioma ). 

M.  Terrillon  présente  une  volumineuse  tumeur  du  rein  qu’il  a 
enlevée  le  matin  même  chez  un  homme  âgé  de  45  ans. 

L’ablation  fut  pratiquée  par  la  voie  transpéritonéale  ;  elle  fut  très 
difficile,  car  le  rein  très  gros  présentait  des  bosselures  et  avait 
pris,  en  plusieurs  points,  des  adhérences  assez  intimes  avec  la 
coque  fibreuse  très  épaisse.  Après  l’ablation,  il  sembla  impossible 
d’abandonner  le  pédicule  et  d’obturer  immédiatement  la  plaie  opé¬ 
ratoire.  Aussi  l’enveloppe  fibreuse  fut-elle  soudée  avec  soin  à  la 
plaie  abdominale.  La  poche  résultant  de  la  décortication,  au  fond 
de  laquelle  se  trouvait  le  pédicule  lié  avec  soin,  fut  drainée  avec  la 
gaze  iodoformée. 

Le  rein  enlevé  pesait  1,500  grammes.  Il  présentait  plusieurs 
bosselures  indiquant  que  le  néoplasme  sous-jacent  menaçait  de 
perforer  l’enveloppe  propre  de  cet  organe. 
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Sur  une  coupe  longitudinale,  on  voyait  que  la  tumeur  était  com¬ 
posée  de  deux  parties  distinctes:  l’une  correspondant  à  la  partie 
inférieure  et  constituée  par  du  tissu  rénal  intact,  et  représentant 
environ  le  tiers  de  l’organe  sain.  A  côté  de  cette  partie  d’appa¬ 
rence  normale,  existait  un  néoplasme  jaunâtre,  irrégulièrement 
teinté  de  parties  rougeâtres  et  qui  semblait  avoir  subi  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  un  certain  degré  de  nécrobiose. 

Cette  partie  malade,  constituant  au  moins  les  cinq  sixièmes  de 
la  tumeur  totale,  était  en  continuité  directe  avec  le  tissu  sain;  il 
existait,  au  niveau  de  la  séparation  des  deux  tissus,  une  simple 
ligne  de  démarcation. 

Cettepiècepeutêtre  rapprochée, par  son  apparence,  de  celle  quia 
été  déjà  présentée  par  M.  Terrillon  le  18  juin  1890.  Dans  ces  deux 
cas,  le  néoplasme  avait  envahi  une  partie  de  la  substance  rénale 
en  respectant  complètement  la  région  voisine. 

La  pièce  fut  examinée  par  M.  Brault,  qui  découvrit  la  présence 
d’un  épithélioma  tubulé  du  rein  analogue  à  ceux  qui  faisaient  l’ob¬ 
jet  de  la  communication  faite  par  M.  Terrillon  dans  la  séance  du 
11  février  (Société  de  chirurgie). 

Get  épithélioma  était  en  partie  dégénéré  et  devait  dater  de  plu¬ 
sieurs  années;  les  parties  jaunes  et  caséeuses  signalées  dans  l’exa¬ 
men  macroscopique  correspondaient  à  cette  dégénérescence. 


Présentation  d’appareil. 

M.  Quenu.  Je  présente,  au  nom  de  M.  Sorel,  un  appareil  destiné 
à  produire  de  l’eau  distillée  stérilisée.  Cet  appareil  se  compose 
d’une  chaudière  et  d’un  serpentin  placé  dans  un  réfrigérateur, 
comme  tout  appareil  à  distillation;  mais  entre  le  serpentin  et  la 
chaudière,  il  existe  trois  tubes  sous  lesquels  est  situé  un  appareil 
de  chauffage  à  gaz  :  ces  trois  tubes  débouchent  dans  un  carrefour 
en  communication  avec  le  serpentin;  dans  ce  carrefour  plonge  un 
thermomètre  gradué  jusqu’à  220°;  il  en  résulte  qu’on  peut  sur¬ 
chauffer  la  vapeur  jusqu’à  200°.  L’appareil  a  été  stérilisé  une  fois 
pour  toutes  en  faisant  passer  de  la  vapeur  surchauffée  dans  le  ser¬ 
pentin  non  entouré  d’eau  froide.  Quant  au  récipient  qui  commu¬ 
nique  avec  la  terminaison  du  serpentin,  il  a  été  lavé  avec  une 
solution  d’acide  sulfurique,  ensuite  neutralisée.  Le  robinet  de  ce 
récipient  est  susceptible  d’être  stérilisé  par  un  bec  de  Bunse. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  Secrétaire, 

G.  Richelot.  . 
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Séance  du  18  février  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Félizet,  chirurgien  des  hôpitaux,  qui 
se  porte  candidat  à  la  place  de  membre  titulaire  déclarée  vacante  ; 

3°  Une  lettre  annonçant  la  mort  de  M.  le  Dr  Davaz  (d’Aix-les- 
Bains),  membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  depuis 
1860; 

4°  Un  mémoire  de  M.  Hicquet  (de  Liège),  sur  trois  cas  de  thy¬ 
roïdectomie  ; 

5°  Un  mémoire  de  M.  Jules  Bœckel  (de  Strasbourg),  intitulé  : 
Des  kystes  pancréatiques  ; 

6°  Un  mémoire  de  M.  le  Dr  Gaspar  Gordillo  Lozano,  intitulé  : 
Las  injecciones  de  Koch. 


Rapport. 

Sur  une  statistique  opératoire ,  présentée  par  M.  le  Br  Delagénière. 
Rapport  Par  M.  Terrier. 

Messieurs,  M.  le  Dr  H.  Delagénière  (du  Mans)  nous  a  communiqué 
sa  statistique  opératoire  depuis  le  4  juin  1890  jusqu’au  1er  janvier 
1891,  c’est-à-dire  pendant  sept  mois. 

Pendant  ce  court  espace  de  temps,  M.  le  Dr  II.  Delagénière  a 
fait  119  opérations  qu’on  peut  ainsi  résumer  : 

5  opérations  sur  les  yeux  et  les  paupières  (dont  2  cataractes)  ; 
5  succès. 
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22  opérations  sur  la  tête  et  la  face  (dont  1  trépanation,  1  bec-de- 
lièvre  compliqué  et  3  urano-stapliylorrhaphies)  ;  22  succès. 

5  opérations  sur  le  cou  ;  5  succès. 

9  opérations  sur  le  thorax  et  le  sein  (dont  8  ablations  du  sein)  ; 
9  succès. 

9  opérations  sur  l’abdomen  et  l’intestin  (dont  2  gastrostomies, 
3  cures  radicales  de  hernies,  2  extirpations  de  cancers  du 
rectum)  ;  6  succès  et  3  morts. 

2  opérations  sur  le  bassin  (dont  1  trépanation  pour  abcès); 
2  succès. 

42  opérations  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme,  dont  14  lapa¬ 
rotomies  pour  kystes,  salpingites,  hystéropexies,  fibromes)  ; 
39  guérisons  et  3  morts. 

2  opérations  sur  les  organes  génitaux  de  l’homme  ;  2  succès. 

4  opérations  sur  les  voies,  urinaires  (dont  1  taille  hypogastrique 
et  2  uréthrotomies)  ;  4  guérisons. 

8' opérations  sur  le  membre  supérieur;  8  succès  opératoires. 

11  opérations  sur  le  membre  inférieur  ;  11  succès 

En  fait,  sur  119  opérations,  M.  H.  Delagénière  a  eu  6  décès, 
dont  voici  l’analyse  : 

1°  Un  opéré  de  gastrostomie,  glycosurique  et  à  la  dernière  période 
de  faiblesse,  par  suite  de  son  cancer  œsophagien  qui  le  faisait 
mourir  de  faim,  succomba  épuisé  douze  jours  après  l’intervention  ; 

2°  Une  opérée  de  hernie  ombilicale  étranglée  mourut  subite¬ 
ment  le  12e  jour,  probablement  d’embolie.  La  plaie  était  absolu¬ 
ment  guérie  ; 

3°  Un  malade  opéré  de  cure  radicale  de  hernie  inguinale,  qui 
s’était  étranglée  quelques  jours  avant  l’intervention,  mourut  subi¬ 
tement  aussi  au  13e  jour.  La  plaie  opératoire  était  tout  à  fait 
fermée. 

Dans  ces  trois  cas,  il  nous  semble,  avec  M.  Delagénière,  qu’il  est 
impossible  d’incriminer  l’opération  et  de  la  rendre  responsable  de 
la  mort  survenue  tardivement,  dans  les  derniers  cas  par  embolie 
très  probablement,  et  dans  le  premier  cas  par  épuisement  ; 

4°  Une  malade  mourut  dé  péritonite  septique  après  ablation  de 
deux  pyo-salpingites.  Ici,  l’intoxication  mortelle  résulte  de  l’inter¬ 
vention,  mais  n’a  rien  qui  soit  extraordinaire,  en  ce  sens  qu’il  est 
toujours  difficile  dans  ces  cas  d’éviter  l’auto-inoculation  due  à  la 
rupture  de  poches  purulentes  des  annexes  ; 

5°  Une  autre  malade  succomba  quelques  heures  après  l’ablation 
par  la  laparotomie  d’une  tumeur  maligne  de  l’utérus,  généralisée 
au  péritoine.  Il  s’agit  ici  d’un  choc  traumatique  avec  hémorrhagie 
opératoire. 
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Enfin,  dans  le  sixième  cas,  il  s’agit  d’une  femme  opérée  d’un 
gros  fibrome  sphacélé,  infectée  lors  de  l’opération,  car  elle  avait 
40°,  et  qui  mourut  subitement  le  12e  jour,  probablement  d’embolie. 

Gomme  vous  le  voyez,  messieurs,  sur  ces  six  cas  de  mort,  un 
seul  est  imputable  à  la  septicémie. 

Dans  toutes  les  opérations  qu’il  relate,  M.  Delagénière,  qui  a  été 
interne  de  M.  Lucas -Ghampionnière  et  mon  interne  à  Bichat,  a 
suivi  rigoureusement  la  méthode  antiseptique  combinée  à  l’asepsie  ; 
aussi,  dans  la  plupart  de  ces  opérations,  a-t-il  obtenu  des  réunions 
par  première  intention. 

Messieurs,  je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements  à 
M.  Delagénière  et  de  déposer  son  travail  aux  Archives. 


Rapport. 

Sur  une  observation  communiquée  par  M.  le  Dr  E.  Monod,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  intitulée  :  Sarcome  périos- 
tique  de  I extrémité  supérieure  de  Ihumérus  avec  envahisse¬ 
ment  de  l'aisselle  et  de  la  région  scapùlaire.  Amputation  dans 
la  contiguïté  du  tronc  ;  succès  opératoire  ;  mort  au  bout  de 
trois  mois  par  généralisation  pulmonaire. 

Rapport  par  M.  Berger. 

Sous  ce  titre,  M.  le  Dr  E.  Monod  (de  Bordeaux)  vous  a  commu¬ 
niqué  une  observation  très  intéressante  dont  voici,  en  résumé,  les 
principaux  traits  : 

Un  sujet  de  20  ans  voit,  depuis  six  mois,  se  développer  une 
tuméfaction  notable  de  l’épaule,  survenant  à  la  suite  de  douleurs 
vagues  dans  le  membre,  tuméfaction  et  douleurs’qui,  dans  le  der¬ 
nier  mois,  subissent  un  accroissement  très  rapide  et  le  déterminent 
à  s’adresser  à  M.  le  Dr  E.  Monod. 

Celui-ci  constate  l’existence  d’une  tumeur  solide,  de  consistance 
inégale,  n’adhérant  pas  à  la  peau  qui  est  tendue  et  sillonnée  de 
grosses  veines  :  cette  tumeur  englobe  le  moignon  de  l’épaule,  sou¬ 
lève  le  deltoïde,  s’étend  à  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  et  à  la 
région  scapulaire  postérieure  ;  elle  s’étend  jusqu’au  tiers  supérieur 
du  bras  et  fait  corps  avec  l’humérus,  aux  dépens  duquel  elle  s’est 
manifestement  développée.  Les  mouvements  communiqués  au 
membre  sont  possibles  ;  les  spontanés  sont  abolis;  il;  n’y  a  pas 
d’engorgement  ganglionnaire  appréciable  ;  l’état  général  est  encore 
assez  bon. 
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Reconnaissant  à  ces  caractères  l’existence  d’un  ostéo-sarcome 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  le  chirurgien  n’hésite  pas 
à  proposer  de  suite  l’amputation  inter-scapulo-thoracique,  qui  est 
pratiquée  par  lui  le  9  octobre  1888. 

L'opérateur  suit  exactement  le  manuel  opératoire  tel  que  je  l’ai 
décrit  dans  l’ouvrage  que  j'ai  fait  paraître  sur  ce  sujet  chez  Masson, 
en  1887. 

Incision  longitudinale  suivant  la  clavicule,  résection  de  la  partie 
moyenne  de  cet  os  ;  ligature  double  de  l’artère,  puis  de  la  veine 
sous-clavières  :  tel  est  le  premier  temps.  Puis  la  paroi  antérieure 
de  l’aisselle  est  sectionnée  en  suivant  le  tracé  que  M.  Farabeuf  et 
moi  nous  avons  déterminé  pour  l’incision;  le  paquet  vasculo- 
nerveux  est  coupé  ;  la  face  sous-scapulaire  de  l’omoplate  se  dé¬ 
tache  du  tronc  ;  on  complète  alors  l’opération  par  l’incision  des 
parties  molles  de  la  région  postérieure  et  en  abrasant,  d’un  coup 
de  couteau,  toutes  les  insertions  musculaires  qui  se  font  à  l’omo¬ 
plate. 

La  perte  sanguine  a  été  insignifiante  ;  M.  E.  Monod  pratique  la 
réunion  des  lèvres  de  la  plaie  en  ménageant  des  orifices  assez 
nombreux  pour  le  drainage. 

Malgré  un  état  de  choc  opératoire  assez  prononcé  et  un  peu  de 
suppuration,  le  malade  se  remit,  et  il  était  complètement  rétabli 
en  trois  semaines  environ.  M.  Monod  le  revit  un  mois  après  en  bon 
état  ;  mais,  au  bout  de  trois  mois,  il  apprenait  sa  mort,  due  à  une 
affection  pulmonaire  que  notre  confrère  estime,  avec  raison  je 
pense,  devoir  être  attribuée  à  une  généralisation  pulmonaire. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  de  cette  observation  est 
l’examen  anatomique  du  membre  enlevé  ;  cet  examen  démontra 
qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  fasciculé  ayant  débuté  au  niveau  de 
l’encoche  d’ossification  de  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus  et 
ayant  amené  le  détachement  complet  de  la  tête  humérale.  La  cavité 
articulaire  était  indemne,  mais  la  plupart  des  muscles  qui  se  portent 
de  la  tête  humérale  au  scapulum  étaient  envahis  par  la  néoplasie, 
qui  infiltrait  le  muscle  sous-scapulaire  et  envoyait  des  prolonge¬ 
ments,  dont  l’un  constituait  une  sorte  de  kyste  sous  ce  muscle  et 
sous  le  muscle  grand  rond. 

Ce  fait,  des  plus  intéressants  et  qui  fait  le  plus  grand  honneur 
au  sens  clinique  et  à  l’habileté  opératoire  de  M.  le  Dr  E.  Monod» 
confirme  ce  que  l’on  sait  du  pronostic  des  ostéo-sarcomes  des 
membres,  et  des  résultats  que  donne  l’amputation  même  la  plus 
largement  pratiquée  dans  les  cas  de  ce  genre. 

J’ai  fait  voir1,  par  les  faits  que  j’ai  recueillis  et  analysés  avec 

*  Paul  Berger,  V Amputation  du  membre  supérieur  dans  la  contiguïté  du 
tronc.  Paris,  Masson,  1887,  p.  135. 
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soin,  que  l’amputation  du  mémbre  supérieur  dans  la  contiguïté  du 
tronc  donne,  en  cas  de  tumeur  maligne  de  l’humérus,  une  morta¬ 
lité  post-opératoire  très  faible  (19  0/0),  et  qui  deviendrait  presque 
nulle  si  l’opération  était  pratiquée  à  temps  et  si  les  opérateurs  sui¬ 
vaient  religieusement  les  règles  de  la  méthode  antiseptique.  Mais 
la  proportion  des  récidives  est  considérable,  puisque,  sur  11  cas 
de  tumeurs  de  l’humérus  dont  la  nature  maligne  avait  été  bien 
constatée,  8  fois  la  récidive  est  survenue  entre  les  limites  extrêmes 
de  1  mois  à  17  mois.  Cette  gravité  particulière  du  pronostic,  au 
point  de  vue  de  la  repullulation  de  la  tumeur  et  de  sa  généralisa¬ 
tion,  a  également  été  notée  par  Adelmann  dans  le  travail  très  com¬ 
plet  qu’il  a  publié  à  ce  sujet  dans  le  XXXVIIe  volume  de  VArchiv. 
fiir  klinische  Chirurgie  (p.  681).  Elle  ne  doit  pas  faire  reculer 
devant  l’intervention  ;  elle  doit,  au  contraire,  inviter  à  la  pratiquer 
le  plus  rapidement  et  le  plus  largement  possible. 

En  cas  de  tumeurs  malignes  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus,  la  propagation  aux  muscles  de  la  région  scapulaire,  et  la 
propagation  rapide,  est  la  règle.  Ce  n’est  donc  absolument  que  par 
l’extirpation  de  ces  muscles  et  du  scapulum  sur  lequel  ils  s’in¬ 
sèrent  que  l’on  peut  espérer  l’ablation  complète  de  la  tumeur. 

Le  fait  que  nous  a  communiqué  M.  le  Dp  Monod  est,  à  ce  point 
de  vue,  tout  particulièrement  démonstratif,  puisqu’il  nous  montre 
des  muscles  envahis  dans  toute  leur  étendue  par  des  noyaux  sar¬ 
comateux,  tandis  que  ceux  qui  se  portaient  au  tronc,  grand  pec¬ 
toral,  grand  dorsal,  trapèze,  étaient  indemnes. 

Considérant  donc  que  la  gravité  de  l’amputation  inter-scapulo- 
thoracique  est  à  peine  plus  élevée  que  celle  de  la  désarticulation 
scapulo-humérale  ;  qu’elle  donne  un  résultat  qui  n’est  pas  beaucoup 
plus  défavorable  au  point  de  vue  de  l’application  des  membres 
artificiels,  et  que  seule  elle  permet  de  se  porter  bien  en  dehors  des 
limites  du  mal,  lorsqu’on  se  décide  à  agir  de  bonne  heure,  je 
n’hésite  pas  à  donner  comme  règle  formelle  que,  dans  tous  les 
cas  de  tumeur  maligne  de  l'extrémité  supérieure  de  T  humérus, 
c'est  F  amputation  dans  la  contiguïté  du  tronc  et  non  la  désarticu~ 
lation  de  T épaule  qu'il  faut  pratiquer. 

Je  n’ai  rien  à  dire  de  plus  sur  les  détails  de  l’opération.  M.  E. 
Monod  a  prouvé  une  fois  de  plus  que  le  manuel  opératoire  est  des 
plus  simples  et  que  l’opération  ne  s’accompagne  que  de  peu  de 
perte  de  sang,. quand  on  a  le  soin  de  pratiquer  la  ligature  préalable 
de  l’artère  et  de  la  veine  axillaires,  après  résection  de  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule  ;  je  dis  de  l’artère  axillaire,  car  c’est  bien 
l’axillaire  à  sa  partie  supérieure,  sous  le  muscle  sous-clavier,  et 
non  la  sous-clavière,  qu’on  lie  par  ce  procédé.  M.  Monod  n’a  même 
pas  cru  devoir  rechercher  l’artère  scapulaire  supérieure,  comme 
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M.  Farabeuf  et  moi  nous  avons  montré  qu’il  était  facile  de  le  faire 
avant  de  sectionner  ce  vaisseau  ;  de  fait,  les  artères  qui  donnent 
au  moment  de  la  section  des  attaches  musculaires  de  l’omoplate 
sont  facilement  et  rapidement  saisies,  et  l’écoulement  sanguin  le 
plus  considérable  avec  lequel  il  faille  compter  est  celui  que  four¬ 
nissent  les  veines  du  membre  supérieur  et  celles  de  la  tumeur  au 
moment  où  on  les  intéresse.  Le  danger  auquel  le  choc  opératoire 
expose  le  malade  constitue  le  principal  risque  que  court  celui-ci. 
Pour  éviter  la  suppuration,  je  crois  que  les  opérateurs  qui  vou¬ 
dront  bien  s’astreindre  à  une  antisepsie  rigoureuse  pourront  sup¬ 
primer  le  drainage  et  faire  d’emblée  une  réunion  complète  par 
première  intention. 

Discussion. 

M.  Quénu.  La  conclusion  de  M.  Berger  me  paraît  un  peu 
absolue.  Il  faut  distinguer  les  sarcomes  déjà  étendus,  englo¬ 
bant  les  tendons  et  les  muscles,  et  les  sarcomes  à  leur  début,  qui 
n’ont  pas  dépassé  le  périoste.  J’ai  le  souvenir  d’un  malade  du  ser¬ 
vice  de  M.  Tillaux,  qui  avait  la  tête  humérale  à  peine  augmentée 
de  volume;  M.  Tillaux,  croyant  à  une  ostéite,  voulut  trépaner  la 
tête  de  l’os,  reconnut  la  nature  du  mal  au  cours  de  l’opération  et 
fit  la  résection  de  l’épaule.  Je  pense  qu'il  vaudrait  mieux  faire,  en 
pareil  cas,  la  désarticulation,  mais  personne  n’aurait  songé  à  l’am¬ 
putation  inter-scapulo-thoracique. 

M.  Championnière.  Contrairement  à  M.  Quénu,  je  pense  qu’il 
faut  toujours  aller  aussi  loin  que  possible,  et  que  nous  avons,  dans 
l’ablation  de  la  totalité  de  l’épaule,  une  précieuse  ressource 
contre  ces  tumeurs  graves.  Je  me  fonde,  pour  dire  ainsi,  sur  le 
seul  cas  qui  me  soit  personnel,  et  où  j’ai  trouvé  les  suites  opéra¬ 
toires  très  bénignes,  plus  bénignes  que  je  n’aurais  osé  le  croire. 
Songez  qu’il  y  a  quelques  années  vous  n’auriez  pas  hésité  à  pro¬ 
poser  contre  ces  sarcomes  la  désarticulation  de  l’épaule;  or,  cette 
opération  était  forcément  alors  suivie  de  suppuration,  ce  qui  la 
rendait  beaucoup  plus  grave  que  ne  l’est  aujourd’hui  l’amputation 
inter-scapulo-thoracique.  Pourquoi  donc  refuseriez-vous  cette  der¬ 
nière  ?  Elle  donne  la  chance  de  bien  nettoyer  l’aisselle,  d’atteindre 
les  voies  lymphatiques  ;  elle  est  certainement  plus  radicale. 

M.  Berger.  Les  cas  analogues  à  celui  de  M.  Quénu  sont  excep¬ 
tionnels;  il  est  rare  qu’on  ait  à  intervenir  quand  le  sarcome  est 
assez  limité  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  gonflement.  Mais  quand  l’os 
est  augmenté  de  volume,  le  périoste  est  déjà  dépassé,  l’infiltration 
des  muscles  est  commencée,  l’évolution  est  très  rapide;  aussi 
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faut-il  aller  le  plus  loin  possible,  puisque  l’opération  la  plus  radi¬ 
cale  n’est  pas  beaucoup  plus  grave. 

Le  chondrome  que  j’ai  opéré  ainsi,  en  1883,  n’a  pas  récidivé, 
et  je  le  considère  comme  définitivement  guéri. 

M.  Marchand.  J’ai  opéré,  moi  aussi,  un  chondrome,  mais  je 
n’ai  fait  que  la  désarticulation  de  l’épaule.  Mon  malade  n’a  pas  eu 
de  récidive,  et  il  est  mort  cinq  ans  plus  tard  de  phthisie  pulmo¬ 
naire  . 

M.  Quénu.  Il  faut  absolument  mettre  à  part  les  chondromes;  ce 
sont  des  tumeurs  toutes  différentes;  j’ai  opéré  un  chondrome  de 
l’épaule  qui  n’a  pas  récidivé  depuis  cinq  ans.  Pour  les  sarcomes, 
mon  opinion  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  que  vient  d’ex¬ 
primer  M.  Berger;  j’ai  voulu  seulement  atténuer  un  jpeu  ce  que  sa 
formule  avait  d’absolu. 


Rapport. 

Sur  une  observation  communiquée  par  M.  le  Dr  Guelliot  (de 
Reims),  intitulée  :  Greffe  par  la  méthode  italienne  modifiée ; 
large  ulcération  du  creux  poplité  consécutive  à  une  brûlure  ; 
emprunt  d’un  lambeau  cutané  à  la  cuisse  opposée  ;  réunion  par¬ 
faite. 

Rapport  par  M.  Berger. 

Dans  une  des  dernières  séances,  notre  collègue,  M.  Schwartz, 
vous  a  présenté  un  jeune  sujet  chez  lequel  il'  a  recouvert  une 
vaste  perte  de  substance  créée  par  l’ablation  d’un  lupus  des  ré¬ 
gions  frontale  et  sourcilière,  par  l’application  d’un  lambeau  em¬ 
prunté  au  membre  supérieur  et  laissé  adhérent  à  celui-ci  par  son 
pédicule,  jusqu’à  sa  parfaite  adhésion  avec  la  surface  qu’il  devait 
recouvrir.  Vous  avez  pu  juger  de  l’excellencè  du  résultat;  pom¬ 
ma  part,  j’ai  été  heureux  de  voir  enfin  un  de  mes  collègues  avoir 
recours  à  un  procédé  autoplastique  au  perfectionnement  et  à  la  vul¬ 
garisation  duquel  j’ai  consacré  bien  des  efforts  et  qui,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  a  rencontré  plus  d’indifférence  en  France  qu’en  Allemagne, 
en  Angleterre  et  en  Amérique. 

Je  me  félicite  donc  de  pouvoir  vous  rendre  compte  d’une  nou¬ 
velle  observation  que  vient  de  vous  adresser  M.  le  Dr  Guelliot  (de 
Reims). 

Le  titre  de  cette  observation  vous  donne  toute  l’histoire  du  ma¬ 
lade.  Une  ulcération  du  creux  poplité,  consécutive  à  une  brûlure, 
a  résisté  à  tous  les  moyens  employés  pour  en  obtenir  la  cicatrisa- 
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tion  ;  les  greffes  de  Thiersch  sont  restées  inefficaces  ;  M.  Guelliot 
en  pratique  l’excision  ;  sur  la  surface  poplitée  avivée  il  fixe  un 
grand  lambeau  taillé  sur  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse  opposée, 
lambeau  mesurant  environ  73  centimètres  carrés  et  dont  les  di¬ 
mensions  et  le  siège  ont  été  rigoureusemeut  déterminés  d’avance. 
La  suture  faite,  les  deux  membres  inférieurs  sont  rendus  solidaires 
par  un  appareil  plâtré  préparé  d’avance,  jusqu’au  quinzième  jour  où, 
le  lambeau  paraissant  solidement  adhérent,  son  pédicule  est  sec¬ 
tionné.  Ce  lambeau  a  continué  à  vivre  sur  sa  nouvelle  surface 
d’implantation  et  la  guérison  de  la  plaie  du  creux  poplité  est  à  pré¬ 
sent  complète,  ainsi  qu’en  témoigne  une  photographie  faite  trois 
mois  après  l’opération. 

Dans  la  technique  de  cette  opération,  M.  Guelliot  a  suivi  de 
point  en  point  les  préceptes  que  j’ai  donnés  dans  mes  communica¬ 
tions  à  la  Société  de  chirurgie  et  au  congrès  de  chirurgie;  je 
n’ai  qu’à  renvoyer,  pour  plus  de  détails,  à  une  des  nombreuses 
communications  que  j’ai  faites  sur  la  matière.  Il  a  pu  cons¬ 
tater,  comme  j’ai  pu  le  faire  dans  une  cinquantaine  d’opérations, 
combien  ce  procédé  est  en  réalité  simple  dans  son  exécution  et 
sûr  dans  ses  résultats.  Sa  préparation  seule  demande  de  l’attention 
et  de  la  réflexion  de  la  part  du  chirurgien. 

Sur  un  point  seulement,  M.  Guelliot  n’a  pas  suivi  ma  pratique  : 
il  a  laissé  le  pédicule  du  lambeau  transplanté  se  cicatriser  de  lui- 
même.  J’abrège  en  général  la  durée  du  traitement  et  j’obtiens  un 
résultat  plus  parfait  en  adaptant  ce  pédicule  lui-même  sur  les  par¬ 
ties  qu’il  recouvre  par  une  petite  autoplastie  secondaire,  prati¬ 
quée  une  quinzaine  de  jours  après  la  section  du  pédicule. 

Ce  complément  présente  surtout  quelque  importance  dans  les 
autoplasties  de  la  face,  dans  lesquelles  il  faut  éviter  toute  saillie, 
toute  irrégularité  du  lambeau. 

Je  ne  puis,  d’ailleurs,  que  féliciter  M.  Guelliot  d’avoir  eu  recours 
à  cette  méthode,  jusqu’à  présent  assez  peu  suivie,  et  en  constatant 
avec  lui  le  bénéfice  qu’il  en  a  retiré,  qu’émettre  le  vœu  que  son 
exemple  soit  suivi  désormais  par  un  grand  nombre  de  chirur¬ 
giens.  _ 


Communication . 

De  l'extirpation  du  rectum  par  la  voie  sacrée, 

Par  M.  Richelot. 

Quand  nous  avons  discuté,  l'année  dernière,  sur  les  avantages 
de  la  méthode  de  Kraske *,  j’ai  émis  l’opinion  qu’elle  était  bonne 
1  Société  de  chirurgie,  21  et  28  mai  1890. 
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seulement  pour  les  cancers  franchement  opérables,  et  qu’il  fallait 
en  rester,  pour  les  autres,  aux  opérations  palliatives  connues, 
telles  que  l’anus  iliaque. 

On  a  plus  d’une  fois,  en  Allemagne,  attaqué  par  la  résection  du 
coccyx  et  d’une  partie  du  sacrum  des  cancers  envahissants,  ina¬ 
bordables,  et  c’est  pour  ce  motif,  sans  nul  doute,  que  certains 
relevés  accusent  une  mortalité  sérieuse.  J’estime  cependant,  pour 
ma  part,  que  la  mortalité  doit  être  nulle  ou  insignifiante  quand 
l’opération  est  faite  dans  des  conditions  acceptables,  et  cela  d’au¬ 
tant  mieux  que  c’est  une  opération  à  ciel  ouvert,  dans  laquelle  le 
chirurgien  voit  ce  qu’il  fait,  sait  où  il  va,  assure  commodément 
l’hémostase  et  l’antisepsie,  et  ne  fait  rien  à  l’aveugle  comme  il 
nous  arrivait  quelquefois  avec  la  méthode  périnéale. 

Si  la  voie  sacrée  n’avait  d’autre  mérite  que  de  tenter  l’audace 
des  chirurgiens  qui  aiment  les  grands  délabrements,  qui  veulent 
aller  toujours  plus  loin  et  se  montrer  toujours  plus  forts,  elle  de¬ 
vrait  être  accueillie  avec  beaucoup  de  réserve.  Si  elle  permettait 
seulement  d’oser  des  interventions  palliatives  dangereuses  contre 
les  cancers  «  inopérables  »,  elle  aurait  la  valeur  très  limitée  de  la 
plupart  des  opérations  de  cet  ordre,  qu’il  s’agisse  du  rectum,  de 
l’utérus  ou  de  la  langue. 

Mais  si,  au  contraire,  on  l’applique  aux  tumeurs  «  opérables  », 
à  celles  qui  peuvent  être  enlevées  en  totalité,  alors  sa  supériorité 
est  incontestable.  Voyons  un  peu  comment  les  choses  se  passent. 
L’incision  commence  sur  la  ligne  médiane  au-dessous  du  coccyx, 
et  aboutit  vers  la  partie  moyenne  du  sacrum  en  s’inclinant,  légère¬ 
ment  à  gauche.  Énucléez  le  coccyx  en  le  serrant  de  près;  abattez 
avec  la  pince  coupante  un  fragment  latéral  gauche  du  sacrum, 
d’abord  minime,  quitte  à  élargir  la  brèche  s’il  vous  faut  plus  d’es¬ 
pace.  N’ayez  pas  autrement  souci  des  mesures,  des  points  de 
repère  et  des  sous-procédés.  Alors,  à  travers  le  tissu  cellulaire, 
allez  droit  au  rectum,  en  liant  les  vaisseaux  qui  sont  nombreux  et 
quelque  peu  gênants.  La  tumeur  est  explorée  à  travers  la  paroi 
rectale,  ses  limites  reconnues  avec  le  doigt;  l’intestin  ouvert; 
toutes  les  parties  malades  sont  enlevées  par  fragments,  séparées 
avec  soin  de  la  prostate  ou  de  la  paroi  vaginale,  poursuivies,  résé^ 
quées  en  totalité;  l’hémostase  est  facile  et  complète;  le  péritoine 
est  épargné,  ouvert  par  mégarde  ou  de  propos  délibéré,  puis 
fermé  par  quelques  points  de  suture;  enfin,  le  bout  supérieur  de 
l’intestin  est  abaissé,  cousu  à  l’inférieur,  et  la  plaie  réunie  avec  ou 
sans  drainage.  L’opération  est  minutieuse  et  dure  communément 
deux  heures,  mais  elle  offre  une  aussi  grande  précision  qu’on  peut 
l’exiger. 

Ce  tableau  succinct  ne  laisse-t-il  pas  loin  derrière  lui  les  opéra- 
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tions  aveugles  que  nous  faisions  par  la  région  périnéale  ?  Celles- 
ci  n’étaient  réellement  bonnes  que  pour  les  cancers  inférieurs  et 
très  limités,  qu’on  pouvait  dépasser  largement,  pour  attirer  ensuite 
le  bout  supérieur  de  l’intestin  et  le  souder  à  l’anus;  j’en  ai  deux 
exemples,  jusqu’ici  très  heureux,  avec  guérison  persistante  et 
sans  récidive  depuis  onze  et  dix-neuf  mois.  Pour  les  tumeurs  à 
siège  élevé,  il  fallait  ou  s’abstenir  ou  faire  une  opération  dange¬ 
reuse,  incomplète,  et  produire  de  grands  désordres.  Quand  j’ai 
dit  quelques  mots,  à  la  Société  de  chirurgie,  en  faveur  de  l’opéra¬ 
tion  de  Kraske,  je  venais  d’extirper  un  cancer  annulaire,  circons¬ 
crit  et  mobile,  mais  très  haut  situé;  j’avais  été  frappé  des  avan¬ 
tages  de  la  méthode  nouvelle  pour  les  cas  de  ce  genre,  et  je  les 
traduisais  ainsi  :  «  Opérer  plus  à  l’aise,  épargner  le  sang,  être 
sûr  de  ne  pas  ouvrir  lé  péritoine  ou  ne  l’ouvrir  qu’à  bon  escient, 
enfin  et  surtout  conserver  le  sphincter.  »  En  effet,  c’est  un  point 
capital  de  pouvoir  épargner  le  sphincter  externe,  de  n’avoir  ni 
rétrécissement  ni  incontinence,  de  guérir  son  malade  sans  infir¬ 
mité.  Aujourd’hui,  j’ai  la  même  opinion,  mais  un  peu  plus  d’expé¬ 
rience,  et  ayant  fait  l’opération  plusieurs  fois,  je  puis  montrer, 
avec  faits  à  l’appui,  quels  services  nous  devons  en  attendre.  Les 
voici  d’abord  en  abrégé  : 

1°  Disséquer  méthodiquement  les  cancers  très  haut  situés,  en 
conservant  la  région  sphinctérienne  ; 

2°  Enlever  complètement,  des  cancers  nettement  circonscrits, 
mais  qui  seraient  inopérables  avec  les  autres  méthodes,  leur  limite 
supérieure  échappant  au  bistouri  ; 

3°  Conserver  tout  ou  partie  du  sphincter  externe,  même  quand 
la  paroi  rectale  est  envahie  jusqu’en  bas  ; 

4°  Éviter  la  formation  d’un  «  cloaque  »  dans  les  cancers  de  la 
paroi  recto-vaginale  ; 

5°  Attaquer  les  récidives  encore  limitées  et  donner  aux  ma¬ 
lades  une  dernière  chance  de  salut; 

6°  Enfin,  rendre  plus  facile  et  plus  précise  l’extirpation  des  ré¬ 
trécissements  syphilitiques. 

Les  exemples  que  je  vais  citer  ne  sont  que  la  paraphrase  de  ces 
propositions. 

Obs.  I.  —  M.  M. . .,  68  ans,  a  consulté  depuis  six  mois  plusieurs  mé¬ 
decins  pour  de  petits  écoulements  sanguins  par  l’anus  :  on  lui  a  parlé 
d'hémorrhoïdes  internes.  Le  Dr  Landowski  trouve  un  cancer  du  rec¬ 
tum  et  m’adresse  le  malade. 

La  région  anale  est  parfaitement  saine,  ainsi  que  le  reclumj  dans 
une  assez  grande  hauteur  ;  puis  le  doigt  rencontre  un  cancer  annulaire, 
n’épargnant  qu’une  petite  bande  de  muqueuse  sur  la  paroi  postérieure, 
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et  peu  étendu  verticalement,  car  en  poussant  davantage  on  atteint  le 
bord  supérieur  du  néoplasme  et  on  le  fait  descendre  un  peu  en  l'accro¬ 
chant  avec  la  pulpe  du  doigt,  grâce  à  sa  mobilité,  à  la  souplesse  et  au 
manque  d’adhérences  morbides  de  la  paroi  rectale  avec  les  organes 
voisins. 

Dans  ces  conditions,  je  pourrais  attirer  la  tumeur  et  dépasser  ses 
limites  en  extirpant  le  rectum  par  les  procédés  classiques.  Mais  quel 
dommage  de  sacrifier  la  région  anale  pour  un  cancer  situé  bien  au- 
dessus  d’elle,  de  faire  une  opération  très  incommode  et  forcément 
aveugle  à  une  si  grande  hauteur,  sans  être  sûr  de  pouvoir  attirer  le 
bout  supérieur  de  l’intestin  pour  le  réunir  à  la  peau  1  En  abordant  le 
mal  par  la  voie  sacrée,  j’éviterai  tous  ces  inconvénients. 

Opération  le  27  mai  avec  les  Drs  Landowski,  Verchère  et  Arrivot.  — 
Pour  traitement  préalable,  j’ai  prescrit  une  purgation  l’avant  - 
veille,  suivie  de  plusieurs  lavements  boriqués;  mais  je  n’ai  pas  cher¬ 
ché  l’antisepsie  intestinale  par  le  naphtol  ou  le  régime  lacté. 

L’incision  étant  faite  comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut,  j’enlève  le 
coccyx,  puis  je  fais  sauter  un  fragment  oblique  du  sacrum.  Alors, 
agissant  tout  à  mon  aise  dans  cette  large  brèche  et  isolant  peu  à  peu 
le  rectum,  je  reconnais  les  limites  du  néoplasme,  je  dénude  l’intestin 
au-dessus  de  lui  en  refoulant  le  péritoine,  puisque  la  tumeur  est  assez 
limitée  pour  que  je  n’aie  pas  besoin  de  l’ouvrir  de  parti  pris.  J’y  fais 
cependant  un  accroc  par  mégarde,  et  je  le  ferme  provisoirement  avec 
une  pince.  Puis  mon  doigt  déchire  le  tissu  cancéreux  et  pénètre  dans 
la  cavité  intestinale;  l’ouverture  agrandie,  j’achève  de  contourner  le 
bout  supérieur  en  avant,  et  je  le  sépare  de  l’inférieur  par  un  coup  de 
ciseaux  porté  bien  au-dessus  du  cancer.  Ensuite,  j'isole  le  bout  infé¬ 
rieur  qui  supporte  la  plus  grande  partie  du  néoplasme,  je  le  sépare 
attentivement,  et  non  sans  difficulté,  des  organes  situés  en  avant, 
.vessie,  prostate,  vésicules  séminales  ;  enfin,  je  coupe  l’intestin  au-des¬ 
sous  des  tissus  morbides. 

Pendant  tout  ce  temps,  j’ai  rencontré  et  pincé  beaucoup  d’artères 
hémorrhoïdales.  Le  bout  supérieur  n’a  donné  ni  matières  ni  gaz  ;  la  mu¬ 
queuse,  grâce  aux  seuls  lavements  boriqués,  ne  présente  pas  la  moindre 
souillure. 

Plusieurs  ligatures  faites  et  le  péritoine  fermé  par  un  catgut,  je 
commence  à  réunir  les  deux  bouts  de  l’intestin  par  des  fils  de  soie,  puis, 
avant  de  le  fermer  complètement,  j’introduis  dans  sa  cavité  un  gros 
drain  entouré  de  gaze  iodoformée,  de  manière  à  tamponner  le  rectum, 
à  protéger  la  suture  et  à  favoriser  la  réunion  immédiate,  tout  en  lais¬ 
sant  passer  les  gaz. 

La  suture  circulaire  étant  achevée,  je  réunis  les  téguments  par  des 
crins  de  Florence,  après  avoir  placé  dans  le  tissu  cellulaire,  de  chaque 
côté  du  rectum,  un  drain  qui  sort  par  la  partie  moyenne  de  la  plaie; 
précaution  fort  inutile  que  j’abandonnerai  plus  tard. 

Les  suites  de  celte  opération,  qui  avait  duré  deux  heures,  furent 
des  plus  simples.  Je  n’insiste  pas  sur  les  détails,  ablation  du  tube,  des 
crins  de  Florence,  etc.  Le  septième  jour,  il  y  eut  une  poussée  de  raa- 


—  Soc.  d’iinp.  Paul  Dup 


du  Bouloi  (Cl.)  41.3.91. 


Le  gérant  :  G.  Ma 


SÉANCE  DU  18  FÉVRIER. 


129 


tières  intestinales  qui  fit  céder  quelques  points  de  la  suture  en  ar¬ 
rière,  et  produisit  une  fistule  stercorale  ;  accident  noté  dans  beaucoup 
d’observations,  et  qui  n’a  pas  grande  importance,  car  la  fistule  guérit 
toute  seule.  Ici,  cependant,  la  cure  spontanée  n’eut  pas  lieu.  Le  ma¬ 
lade  quitta  la  rue  Oudinot  en  très  bon  état,  mangeant  et  digérant  bien, 
au  bout  d’un  mois.  Au  toucher,  le  rectum  était  bien  calibré,  large  ou 
niveau  de  la  suture;  le  doigt  trouvait  seulement  en  arrière  une  petite 
dépression  marquant  l’orifice  interne  du  trajet  fistuleux  déjà  fort  ré¬ 
tréci.  Puis,  les  choses  restèrent  en  l’état;  il  y  eut  quelques  douleurs, 
l’orifice  anormal  s’agrandit,  et  à  diverses  reprises  les  matières  sui¬ 
virent  le  trajet  fistuleux.  Après  un  séjour  du  malade  à  la  campagne, 
je  constatai  en  octobre  une  récidive  dans  le  bout  inférieur,  et,  comme 
dé  juste,  un  rétrécissement  néoplastique  empêchant  le  cours  des  ma¬ 
tières  et  obligeant  la  fistule  à  fonctionner  indéfiniment  comme  un  anus 
artificiel.  M.  M. . .  est  encore  en  bon  élat,  et  croit  à  un  rétrécissement 
cicatriciel  qu’on  pourra  uu  jour  dilater  ou  sectionner. 

Tel  est  mon  premier  cas.  Il  répond  à  la  première  des  propositions 
que  j’ai  formulées  plus  haut  :  Disséquer  méthodiquement  les  cancers 
très  haut  situés,  en  conservant  la  région  sphinctérienne. 

Mais  la  précocité  de  la  récidive  m’a  fait  penser  que  jo  ne  m’étais  pas 
donné  assez  de  jour  du  côté  du  bout  inférieur,  et  que  j’aurais  eu  avan¬ 
tage  à  fendre  le  rectum  en  arrière  jusqu’à  l’anus  inclusivement,  pour 
ouvrir  largement  l’intestin  et  mettre  en  pleine  lumière  les  parties  à 
enlever.  J’en  aurais  été  quitte  pour  reconstituer  l’anneau  sphinctérien 
par  la  suture.  J'ai  donné  suite  à  cette  idée,  comme  on  le  verra,  chez 
mes  autres  malades. 

Oes.  II.  —  Mme  Y. . .,  50  ans,  est  une  femme  grasse  et  d’apparence 
robuste.  Elle  éprouve  depuis  dix  à  douze  mois  un  seul  et  unique  symp¬ 
tôme  :  un  peu  d’écoulement  sanguin  par  l’anus  avec  les  garde-robes. 
Elle  n’a,  d’ailleurs,  ni  souffrances,  ni  constipation,  ni  diarrhée,  ni 
amaigrissement;  mais  ses  petites  hémorrhagies  lui  donnent  de  vives 
inquiétudes.  Elle  a  consulté  plusieurs  médecins  ;  aucun  n’a  eu  l’idée 
de  pratiquer  le  toucher  rectal. 

Je  trouve,  en  l’examinant,  une  plaque  épaisse  de  cancer  ulcéré  oc¬ 
cupant  la  paroi  antérieure  du  rectum,  empiétant  sur  les  parois  latérales, 
surtout  à  gauche,  laissant  indemne  la  paroi  postérieure,  descendant 
jusqu’à  l’anus  sans  paraître  au  dehors,  et  montant  assez  haut  pour  que 
le  doigt  n’arrive  pas  à  contourner  le  bourrelet  supérieur  du  néo¬ 
plasme.  La  cloison  recto-vaginale  est  bombée  en  avant,  indurée  dans 
toute  son  étendue,  et  jusque  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  mais  la  jnu- 
queuse  vaginale  est  intacte. 

En  présence  d’une  telle  situation,  les  procédés  classiques  ne  me 
donnent  qu’un  parti  à  prendre  :  réséquer  largement  la  cloison  recto- 
vaginale,  emporter  toute  la  moitié  antérieure  de  l’anus  et  créer  un 
vaste  cloaque.  De  plus,  comme  je  sens  que  la  tumeur  dépasse  le  cul- 
de-sac  vaginal  postérieur,  je  suis  bien  sûr  de  ne  pouvoir  tout  enlever 
sans  ouvrir  le  péritoine,  et  sans  l’ouvrir  à  l'aveugle  ;  et  je  ne  saurai  pas, 
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même  au  prix  de  ce  danger,  si  je  n’ai  pas  laissé  dans  les  profondeurs 
de  la  plaie  quelque  traînée  cancéreuse  inaperçue. 

Ce  programme,  je  l’avoue,  ne  médit  rien  qui  vaille;  mais, fort  heu¬ 
reusement,  la  méthode  de  Kraske  me  permet  de  concevoir  un  plan 
tout  autre,  et  qui  me  séduit  beaucoup  plus.  J’inciserai  en  arrière,  je 
fendrai  du  haut  en  bas  la  paroi  postérieure  du  rectum,  y  compris  le 
sphincter  anal,  et  ouvrant  largement  l’intestin,  j’aurai  devant  moi  la 
cloison  recto-vaginale.  Je  pourrai  alors,  grâce  à  la  résection  par¬ 
tielle  du  sacrum,  atteindre  la  limite  supérieure  du  mal,  en  ouvrant 
le  péritoine  à  bon  escient;  enlever  progressivement  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  rectum,  en  amincissant  la  cloison  sans  la  perforer;  pour¬ 
suivre  la  dissection  au  niveau  de  l'anus  en  tâchant  de  ne  supprimer 
que  la  paroi  intestinale  et  de  respecter  le  sphincter  externe,  s’il  n’est 
pas  envahi;  enfin,  suturer  la  section  longitudinale  du  rectum  et  re¬ 
constituer  la  circonférence  de  l’anus. 

Ce  projet  conçu,  je  fais  préparer  ia  malade  par  une  purgation  et 
quelques  lavements  boriqués,  sans  grandes  recherches  d’antisepsie  in¬ 
testinale,  et  j’opère  le  29  juin  1890,  avec  l’aide  de  MM.  Petit,  Suther¬ 
land  et  Arrivot.  Incision  postérieure  commençant  à  la  marge  de  l’anus, 
ablation  du  coccyx,  résection  latérale  d’un  fragment  du  sacrum, jpin- 
cement  des  vaisseaux,  tels  sont  les  temps  préliminaires.  Puis,  ayant 
l’intestin  sous  les  yeux,  je  l’incise  verticalement  avec  des  ciseaux, 
jusque  sous  le  péritoine;  je  l’ouvre,  et  la  plaque  cancéreuse  apparaît 
dans  toute  son  étendue.  En  introduisant  plusieurs  doigts  dans  le  va¬ 
gin,  je  la  prends,  la  soulève  et  l’étale  tout  à  mon  aise,  de  manière  à 
l’explorer  dans  tous  ses  détails  et  à  bien  reconnaître  sa  limite  supé¬ 
rieure,  très  élevée. 

J’attaque  la  tumeur  immédiatement  au-dessus  de  l’anus,  et  latérale¬ 
ment.  Je  la  circonscris  et  la  sépare  du  vagin,  avec  les  doigts  ou  à  petits 
coups  de  ciseaux  ;  la  séparation  n’est  pas  très  difficile,  car  le  cancer 
n’infiltre  que  la  paroi  du  rectum.  La  cloison  se  dédouble  ainsi  peu  à 
peu,  tandis  que  mes  doigts,  placés  dans  le  vagin,  apprécient  l’épais¬ 
seur  des  tissus  et  dirigent  la  manœuvre  ;  il  reste  en  fin  de  compte  une 
mince  paroi  vaginale  qui  paraît  saine.  Je  procède  ainsi  dans  la  hau¬ 
teur  de  4  ou  5  centimètres,  et  j’enlève  la  partie  inférieure  du  néoplasme. 
Remarque  importante  :  j’ai  disséqué  le  cylindre  intestinal  jusqu’à  la 
marge  de  l’anus,  et  je  l’ai  séparé  du  sphincter  externe  aussi  bien  que 
de  la  paroi  vaginale. 

Le  champ  opératoire  étant  ainsi  débiayé,  j’attaque  la  partie  supé¬ 
rieure  du  cancer.  Je  l’attire  en  bas,  je  la  saisis  enlre  deux  doigts 
poussés  haut  dans  le  vagin  et  le  pouce  appliqué  sur  le  bourrelet  supé¬ 
rieur  de  l’ulcération,  si  bien  que  le  bistouri  peut  inciser  transversale¬ 
ment  la  muqueuse  au-dessus  du  bourrelet.  La  paroi  intestinale  entamée 
à  ce  niveau,  et  la  main  gauche  tenant  toujours  la  tumeur,  l’index  de 
la  main  droite  va  contourner  et  décoller  peu  à  peu,  non  sans  l’aide  de 
quelques  coups  de  ciseaux,  un  prolongement  cancéreux  mousse,  ar¬ 
rondi,  qui  dépasse  l’ulcère,  monte  sous  le  péritoine  et  paraît  nettement 
circonscrit.  Pendant  cette  manœuvre,  je  ne  puis  manquer  de  faire  à 
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la  séreuse  une  large  brèche,  que  je  ferme  avec  deux  pinces  hémosta¬ 
tiques.  Pour  terminer,  je  n’ai  plus  qu’à  détacher  la  tumeur  du  vagin, 
à  la  hauteur  du  col  de  l’utérus. 

Chemin  faisant,  j’ai  rencontré  un  certain  nombre  d’artères  et  mis 
plusieurs  pinces.  J’examine  la  région  en  détail,  j’enlève  quelques 
lobules  suspects,  ne  laissant  partout  que  des  tissus  fibreux  ou  cellulo- 
adipeux  d’apparence  normale.  J’enlève  plusieurs  pinces,  je  fais  quel¬ 
ques  ligatures  au  catgut,  et  j’ai  finalement  sous  les  yeux  un  champ 
opératoire  très  simplifié  :  la  paroi  antérieure  du  rectum  est  remplacée 
par  la  surface  postérieure  du  vagin,  et  tout  en  haut  par  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal.  11  y  a  là  une  sorte  d’excavation  sous  la  séreuse 
mince  et  transparente,  dont  la  brèche  est  toujours  fermée  par  deux 
pinces;  dans  la  môme  région,  deux  autres  pinces  sont  à  demeure  sur 
des  artérioles.  Alors,  je  dispose  quelques  tampons  iodoformés,  sans 
bourrer  l’excavation,  pour  doubler  le  péritoine  et  protéger  la  brèche' 
contre  les  liquides  et  les  gaz.  Enfin,  je  réunis  par  une  suture  au 
catgut  l’incision  verticale  du  recttfm,  y  compris  l’anneau  sphinctérien; 
les  fils  des  tampons,  les  branches  des  quatre  pinces,  un  gros  drain 
pour  les  gaz,  traversent  l’anus;  des  crins  de  Florence  réunissent  la 
peau  et  l’énorme  couche  adipeuse,  laissant  place  à  un  petit  tube  que  je 
dispose  verticalement  derrière  le  rectum. 

L’opération  a  duré  deux  heures  un  quart;  le  chloroforme  a  été  par¬ 
faitement  supporté.  Le  soir,  T.  37°.  Le  lendemain,  30  juin,  T.  36°, 8  le 
matin  et  38°  le  soir.  Le  1er  juillet,  ablation  des  pinces  et  du  petit  tube; 
les  gaz  traversent  le  gros  drain,  qui  est  retiré  à  son  tour  le  4  juillet, 
avec  les  tampons.  Tout  marche  à  souhait;  la  malade,  lourde  et  grasse, 
se  plaint  de  son  immobilité,  mais  des  soins  attentifs  l’aident  à  traver¬ 
ser  les  ennuis  de  la  première  semaine.  Il  faut  encore  noter  une  minime 
suppuration  qui  se  montre  au  niveau  de  quelques  fils;  mais  la  réunion 
n’en  est  pas  moins  complète.  L’anus  fonctionne,  les  forces  reviennent; 
la  malade  se  lève  le  15  juillet,  et  le  28,  en  l’examinant,  je  trouve  une 
cicatrice  parfaite;  à  l’intérieur,  aucune  trace  de  plaie,  paroi  souple 
comme  s’il  y  avait  partout  une  muqueuse  normale,  sans  inégalités, 
orifice  vaginal  et  sphincter  intacts.  Ajoutons  que  ce  bon  résultat  ne 
s’est  pas  démenti,  et  que  Mmo  Y. . .  est  toujours  en  parfaite  santé.  J’ai 
oublié  de  dire  qu’elle  a  un  gros  fibrome  abdominal,  mobile,  qui  n’a 
jamais  amené  de  métrorrhagies  et  qu’elle  a  toujours  bien  supporté  ; 
depuis  longtemps  elle  n’y  pense  plus,  et  l’ayant  reconnu  dès  mon  pre¬ 
mier  examen,  je  l’ai  considéré  comme  une  «  quantité  négligeable  ». 

J’avoue  que  je  n’abordais  pas  cette  opération  sans  une  certaine 
crainte.  Mais  quand  elle  fut  finie,  et  malgré  la  peine  qu’elle  m’avait 
donnée,  je  dus  proclamer  les  avantages  de  la  méthode  sacrée.  Elle 
seule,  en  effet,  m’avait  permis  de  reconnaître  et  d’atteindre  avec  sécu¬ 
rité  le  prolongement  supérieur  du  néoplasme;  elle  seule  avait  rendu 
opérable  un  cancer  que  j’aurais  pu  croire  inaccessible,  et  qu’il  eût  été 
bien  fâcheux  de  laisser  en  place  ou  de  réséquer  partiellement,  puisqu’il 
avait  des  limites  précises.  Elle  nous  conduit  donc,  comme  le  dit  ma 
deuxième  proposition,  à  enlever  complètement  des  cancers  nettement 
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circonscrits ,  mais  qui  seraient  inopérables  avec  les  autres  méthodes , 
leur  limite  supérieure  échappant  au  bistouri. 

La  section  longitudinale  du  rectum  était  nécessaire,  dans  l’espèce, 
pour  découvrir  la  cloison.  J’ajoute  que  celle  de  l’anus  de  l’était  pas 
moins,  pour  bien  étaler  la  région,  et  disséquer  de  dedans  en  dehors 
le  cylindre  intestinal  sans  détruire  le  sphinter.  C’est  ainsi  qu’on  peut 
(troisième  proposition)  conserver  tout  ou  partie  du  sphincter  externe, 
môme  quand  la  paroi  rectale  est  envahie  jusqu'en  bas. 

Enfin,  par  la  méthode  périnéale,  aurais-je  pu  disséquer  finement  la 
cloison  et  la  dédoubler  jusque  sous  le  péritoine?  La  méthode  sacrée 
est  donc  la  seule  qui  permette  d 'éviter  la  formation  d’un  cloaque  dans 
les  cancers  de  la  paroi  recto-vaginale  (quatrième  proposition). 

Obs.  III.  — Pierre  V. . .,  58  ans,  est  un  malade  de  l’hôpital  Tenon, 
dont  le  cancer  occupe  toute  la  circonférence  du  rectum,  commençant  à 
4  centimètres  environ  de  la  marge  de  l’anus,  et  montant  à  2  ou  3  cen¬ 
timètres  plus  haut;  le  doigt  dépasse  facilement  sa  limite  supérieure,  et 
constate  que  la  paroi  est  mobile. 

Je  l’opère  le  6  décembre  1890.  Après  l’ablation  du  coccyx  et  d’un 
morceau  du  sacrum,  je  fends  l’intestin  de  bas  en  haut,  y  compris  le 
sphincter,  j’ouvre  largement  sa  cavité,  et  j’enlève  patiemment  tous  les 
tissus  cancéreux.  Le  bout  supérieur,  qui  s’abaisse  facilement,  est 
suturé  à  l’inférieur,  la  fente  recousue  et  l’anneau  sphinctérien  par¬ 
faitement  rétabli.  L’opération  dure  une  heure  trois  quarts. 

Le  premier  jour  se  passe  bien,  sans  fièvre;  mais  le  soir  du  deuxième 
la  température  monte  à  38°, 4.,  Pierre  V...  est  malheureusement  un 
vieux  tousseur,  emphysémateux,  de  chétive  apparence;  le  chloroforme 
a  excité  sa  bronchite.  La  nuit  du  7  au  8  est  mauvaise  ;  dyspnée,  cyanose, 
congestion  pulmonaire  intense;  malgré  tous  les  soins,  il  succombe  le 
8  décembre. 

La  mort  de  ce  malade  est  un  échec  pour  le  chirurgien,  non  pour  la 
méthode,  qui  n’a  pu  faire  ses  preuves.  Aucun  accident  n’est  venu  de 
la  plaie,  qui  avait  le  meilleur  aspect.  Je  veux  surtout  faire  remarquer 
dans  ce  fait  que  j’ai  incisé  de  parti  pris  le  sphincter;  c’est  un  détail 
opératoire  qui  a  sa  valeur,  car  on  a  ainsi  plus  de  jour,  on  opère  plus 
à  l’aise,  on  traite  mieux  la  région  sphinctérienne,  et  un  point  de  suture 
suffit  pour  reconstituer  l’anus  et  assurer  l’intégrité  de  ses  fonc¬ 
tions. 

Obs.  IV.  —  Voici  maintenant  l’histoire  d’une  récidive  cancéreuse, 
où  la  voie  sacrée  m’a  été  fort  utile. 

Avant  mon  premier  essai  de  la  méthode  de  Kraske,  j’avais  opéré  à 
Alfortville,  le  17  avril  1890,  M.  V. . . ,  homme  de  38  ans,  qui  souffrait 
d’un  cancer  encore  bien  limité,  avec  des  hémorrhagies  épuisantes,  et 
que  j’avais  trouvé  dans  un  état  de  détresse  morale  difficile  à  décrire. 
La  tumeur  occupait  la  paroi  antérieure  du  rectum  et  sa  paroi  latérale 
droite  ;  elle  commençait  un  peu  au-dessus  de  l’anus  et  se  limitait  bien 
en  haut;  l’intestin  était  souple  et  mobile. 
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J’avais  placé  le  malade  dans  la  position  de  la  taille,  et  circonscrit 
l’anus,  puis  la  tumeur,  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux,  en  laissant  un 
pont  de  muqueuse  saine  en  arrière  et  à  gauche.  Gomme  la  paroi  anté¬ 
rieure  était  infiltrée  dans  toute  son  épaisseur,  et  que  le  tissu  morbide 
arrivait  au  voisinage  de  la  prostate,  j’avais  disséqué  péniblement  cette 
région,  à  petits  coups,  en  ayant  soin  d’épargner  l’urèthre.  Puis  j’avais 
attiré  en  bas  le  bout  supérieur  pour  le  coudre  circulairement  à  la  mu¬ 
queuse  anale.  Artères  nombreuses,  opération  difficile;  en  fin  de  compte, 
réunion  immédiate  et  prompt  rétablissement  de  l’opéré. 

Sans  doute,  malgré  le  soin  extrême  que  j’avais  mis  à  séparer  le 
rectum  de  la  prostate,  et  à  ne  pas  laisser  la  moindre  parcelle  sus¬ 
pecte,  je  n’avais  pas  tout  vu  dans  les  profondeurs  de  cette  plaie  étroite 
et  sinueuse.  Dès  le  1er  septembre,  la  récidive  était  constatée. 

Le  malade  ne  souffrait  pas,  et  son  état  général  était  bien  meilleur 
qu’avant  l’opération.  Il  retenait  ses  matières,  mais  il  avait  un  suin¬ 
tement  séro-sanguin  qui  l’obligeait  à  des  pansements  et  à  des  lavages 
fréquents.  Son  moral,  qui  s’était  bien  relevé,  faiblissait  de  nouveau 
et  l’inquiétude  revenait  peu  à  peu.  Sa  femme,  qui  connaissait  la  gra¬ 
vité  de  la  situation,  était  désespérée  de  ne  pouvoir  porter  secours  à 
cet  homme  dans  la  force  de  l’âge.  C’est  poussé  par  elle  que  le  docteur 
Chevalier  vint  me  demander  d’intervenir  encore,  dussé-je  tenter  l’im¬ 
possible. 

J’examinai  la  récidive.  On  pouvait  tout  soupçonner  quant  à  l’envahis 
sement  lymphatique  et  aux  traînées  cancéreuses;  mais  le  bougeonne- 
ment  épithélial,  qui  commençait  à  obstruer  la  lumière  de  l’intestin,  pa¬ 
raissait  encore  limité,  et  la  région  conservait  une  certaine  souplesse. 
Il  n’y  avait  rien  à  tenter  par  les  procédés  classiques;  mais  comme  j’a¬ 
vais  fait  l’apprentissage  de  la  méthode  de  Kraske,  il  me  parut  légitime 
d’en  faire  bénéficier  le  malade,  et  je  cédai  aux  instances  qui  m’étaient 
adressées,  le  30  décembre  1890. 

J’ouvris  largement  l’intestin  pour  fouiller  dans  tous  les  sens.  Après 
la  résection  des  os,  après  une  hémostase  difficile,  je  fis  peu  à  peu  le 
morcellement  du  cancer  et  l’ablation  des  tissus  cicatriciels  résultant 
de  la  première  opération.  C’est  en  avant  surtout  qu’il  y  eut  des  diffi¬ 
cultés;  je  mis  une  bougie  dans  l’urèthre  pour  ne  pas  le  blesser  sans  le 
voir,  par  hasard  le  péritoine  ne  fut  pas  ouvert,  et  à  la  suite  d’une  dis¬ 
section  prolongée,  fatigante,  presque  tout  le  rectum  avec  disparu.  Le 
bout  supérieur  ne  pouvant  descendre  jusqu’à  l’anus,  je  le  fixai  à  la 
peau  immédiatement  au-dessous  du  sacrum,  pour  faire  en  ce  point  un 
anus  artificiel;  le  vaste  foyer  ischio-rectal  fut  refermé  par  la  suture  et 
drainé.  Le  malade,  reporté  dans  son  lit,  avait  un  pouls  régulier,  calme, 
inspirant  confiance;  il  était  resté  deux  heures  et  demie  sous  le  chloro¬ 
forme  . 

J’estime  que,  dans  cette  occasion,  j’ai  atteint  la  dernière  limite  de  la 
hardiesse  opératoire  qu’autorise  la  méthode  nouvelle;  aller  plus  loin, 
c’est  pure  folie.  Sans  pouvoir  affirmer  qu’il  ne  restât  pas  dans  la  plaie 
quelque  parcelle  cancéreuse  invisible,  j’avais  du  moins  sous  les  yeux 
un  foyer  très  net,  à  parois  souples;  à  coup  sûr,  la  méthode  employée 
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avait  rendu  opérable,  dans  d’assez  bonnes  conditions,  une  tumeur  qui 
nous  gagnait  de  vitesse,  et  déjà  inaccessible  par  tout  autre  moyen.  Mon 
malade  a  supporté  merveilleusement  ce  nouveau  choc;  il  n’a  pas  eu  de 
fièvre.  Les  matières  ont  pris  à  la  fois  le  chemin  de  l’anus  coccygien 
et  celui  du  foyer  opératoire  aboutissant  à  l’anus  vrai,  la  peau  et  la  couche 
sous-cutanée  s’étant  réunies  d’emblée  entre  les  deux  orifices  ;  si  bien 
que  j’ai  voulu  simplifier  l’infirmité  qui  résultera  forcément  de  l’opéra¬ 
tion,  et,  reprenant  confiance  dans  le  trajet  cicatriciel  qui  remplace  le 
rectum  et  qui  laisse  passer  largement  les  matières,  j’ai  oblitéré,  il  y  a 
quelques  jours,  l’anus  coccygien.  L’opéré  se  lève  tous  les  jours  et  se 
nourrit  bien,  j’espère  le  voir  entièrement  cicatrisé  avant  qu’une  nou¬ 
velle  récidive  se  déclare  ;  l’espoir  et  la  tranquillité  lui  sont  revenus,  et 
n’eussé-je  obtenu  que  ce  résultat,  je  m’applaudirais  encore  de  n’avoir 
pas  reculé. 

Nous  pouvons  donc,  par  l’opération  de  Kraske,  «  attaquer  les  réci¬ 
dives  encore  limitées,  et  donner  aux  malades  une  dernière  chance  de 
salut.  »  Ma  cinquième  proposition  démontrée,  j'en  ai  fini  avec  le  cancer 
du  rectum. 

V.  —  La  méthode  nouvelle  «  rend  plus  facile  et  plus  précise  l'extir¬ 
pation  des  rétrécissements  syphilitiques  (sixième  proposition)  ». 

J’admets  d’abord,  sans  avoir  le  loisir  de  le  discuter  à  fond,  que  la 
dilatation  de  ces  rétrécissements  ne  vaut  rien,  que  les  résultats  de  la 
rectotomie  postérieure  sont  précaires,  et  que  le  traitement  de  choix  est 
l’ablation  pure  et  simple  des  tissus  indurés  et  rétractiles. 

Gela  posé,  il  me  paraît  évident  que  l’opération  par  la  voie  sacrée  et 
l’incision  verticale  du  rectum  et  de  l’anus  mettent  largement  à  décou¬ 
vert  le  rétrécissement,  permettent  de  le  disséquer  tranquillement  dans 
toute  sa  hauteur  et  dans  toute  son  épaisseur,  assurent  la  destruction 
complète  des  tissus  malades  en  respectant  l’intégrité  du  sphincter 
externe,  garantissent  enfin  contre  la  récidive.  Une  de  mes  malades, 
récemment  opérée,  est  en  train  d’en  faire  la  preuve. 

MmeD...  a,  depuis  quinze  ans,  des  douleurs  rectales,  des  suinte¬ 
ments  purulents,  une  constipation  opiniâtre.  Opérée  par  Ghampion- 
nière,  en  1886,  pour  un  rétrécissement  du  rectum,  elle  n’en  a  reitiré 
aucun  bénéfice  durable.  Elle  entre  à  l’hôpital  Tenon  en  décembre  1890, 
offrant  tous  les  signes  du  rétrécissement  syphilitique  :  sténose  peu 
élevée,  admettant  à  peine  la  pulpe  de  l’index,  précédée  d'un  infundi- 
bulum  à  parois  dures;  constipation,  matières  ovillées,  débâcles  de 
temps  à  autre. 

Voici,  en  peu  de  mots,  l’opération  pratiquée  le  18  décembre.  Incision 
postérieure,  résection  du  coccyx;  je  ne  touche  pas  au  sacrum  —  opé¬ 
ration  de  Kraske  incomplète  —  parce  que  les  rétrécissements  syphili¬ 
tiques  ne  montent  pas  très  haut,  mais  j’aurais  eu  plus  de  jour  et  plus 
de  facilité  si  j’avais  abattu  un  morceau  de  sacrum,  et  je  conseille  de 
le  faire.  Alors,  ayant  ouvert  l’intestin  par  une  incision  longitudinale 
qui  comprend  le  sphincter,  —  la  section  de  l’anus  me  paraît  ici  néces¬ 
saire  pour  atteindre  le  but,  —  je  dissèque  patiemment  tous  les  tissus 
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durs,  c’est-à-dire  que  j’enlève,  jusqu’au-dessus  du  point  rétréci,  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  rectale,  en  ayant  soin  d’épargner  le  sphincter 
externe.  Je  m’arrête  quand  il  n’y  a  plus  trace  d’induratien  nulle  part  ; 
alors  le  bout  supérieur,  dont  la  muqueuse  est  saine,  est  attiré  et  cousu 
à  l’anus,  la  section  longitudinale  de  l’intestin  est  fermée  au  catgut  et 
l’anus  reconstitué.  Suture  cutanée  au  crin  de  Florence;  pansement 
superficiel  très  simple. 

Pendant  deux  ou  trois  semaines  après  l’opération,  la  malade  expulse 
tous  les  jours  une  quantité  énorme  de  matières,  ce  qui  dérange  le 
partie  inférieure  de  la  suture.  Quelques  fils  ayant  lâché,  le  sphincter 
s’ouvre  dans  la  hauteur  de  3  centimètres  environ;  partout  ailleurs  la 
réunion  est  parfaite.  J’attends  que  la  débâcle  soit  bien  finie,  et,  le 
20  janvier,  je  referme  l’anneau  sphinctérien  par  quelques  points  de 
suture.  La  malade  va  quitter  Tenon,  sans  douleurs,  fonctionnant  à 
souhait  ;  l’intestin  est  large  et  la  guérison  est  acquise. 

Tels  sont  les  faits  que  je  possède  et  qui  m’ont  paru  plaider  en 
faveur  de  l’extirpation  du  rectum  par  la  voie  sacrée.  Sur  cinq  cas, 
une  mort  qui  n’a  rien  à  voir  avec  la  méthode  suivie;  aucun  acci¬ 
dent  local;  c’est  un  pauvre  emphysémateux  de  58  ans,  qui  meurt 
de  congestion  pulmonaire  après  avoir  respiré  du  chloroforme  pen¬ 
dant  deux  heures.  Sur  les  quatre  qui  vivent,  il  y  a  :  1°  un  cancer 
annulaire,  à  siège  élevé,  qui  ne  pouvait  être  abordé  par  la  voie  pé¬ 
rinéale  qu’au  prix  de  sérieux  dangers  et  de  grands  délabrements  ; 
2°  un  cancer  de  la  paroi  recto-vaginale,  inaccessible  aux  procédés 
classiques,  enlevé  totalement  par  la  voie  sacrée  avec  conservation 
du  vagin  et  de  l’anus,  restitution  complète  delà  forme  et  de  la  fonc¬ 
tion  ;  3°  une  récidive,  dont  l’extirpation  par  tout  autre  moyen  n’au¬ 
rait  pu  être  qu’une  témérité  injustifiable;  4°  un  rétrécissement 
syphilitique,  pour  lequel  l’adoption  de  la  voie  sacrée  était,  à  mon 
sens,  une  sûreté  de  plus  et  un  progrès. 

Ces  quatre  malades  ne  vivent  pas  tous  aujourd’hui  dans  les  mêmes 
conditions.  Le  rétrécissement  est  guéri  pour  toujours,  sans  infir¬ 
mité.  La  récidive,  enlevée  complètement  en  apparence,  deviendra 
sans  doute  ce  que  deviennent  ces  cas  désespérés  ;  toujours  est-il 
que  la  tranquillité  d’esprit  et  la  santé  sont  revenues.  L’ablation  du 
cancer  annulaire  a  été  suivie  d’une  récidive  trop  prompte,  sur  la¬ 
quelle  je  me  fonde  pour  recommander,  d’une  façon  générale,  la 
section  médiane  du  sphincter,  qui  donne  plus  de  jour  et  ne  me  pa¬ 
raît  avoir  aucun  désavantage.  Enfin  la  tumeur  recto-vaginale,  guérie 
dans  les  meilleures  conditions,  avec  une  santé  florissante  depuis 
huit  mois  et  sans  l’ombre  d’une  infirmité,  est  pour  la  méthode  un 
véritable  triomphe. 

Je  n’ai  pas  voulu  faire  une  étude  complète.  J’ai  peu  insisté  sur 
le  manuel  opératoire,  —  sauf  la  section  médiane  du  sphincter,  — 
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sur  le  détail  des  procédés  d’incision  cutanée  ou  de  résection  des 
os,  parmi  lesquels  je  note  bien  des  recherches  inutiles,  non  plus 
que  sur  la  préparation  de  l’intestion,  que  je  fais  très  simple,  —  un 
purgatif  et  quelques  lavements  à  l’acide  borique,  —  n’étant  pas 
encore  persuadé  des  avantages  décisifs  d’une  antisepsie  intestinale 
compliquée.  Mon  seul  but  a  été  de  m’inscrire  parmi  les  partisans 
d’une  méthode  qui,  bien  comprise  et  maintenue  dans  de  justes 
limites,  nous  fait  faire  un  pas  de  plus  vers  la  guérison  ou  le  sou¬ 
lagement  de  nos  malades. 


Discussion. 

M.  Routier.  Dans  ses  communications  sur  l’extirpation  du  rec¬ 
tum,  Kraske  a  visé  successivement  plusieurs  points.  Il  a  d’abord 
recommandé  la  voie  sacrée  pour  pouvoir  atteindre  les  cancers  haut 
situés.  Dans  son  second  mémoire,  il  a  fait  valoir  les  avantages  de 
la  conservation  du  sphincter.  D’autres  auteurs  ont  généralisé  les 
indications  de  cette  méthode,  et  l’ont  appliquée  aux  cancers  ino¬ 
pérables;  ils  ont  fait  des  ablations  très  étendues  au  prix  de  sacri¬ 
fices  considérables. 

Il  est  à  remarquer  que  c’est  surtout  chez  la  femme  qu’on  peut 
faire  avec  succès  des  ablations  étendues  ;  la  seconde  observation 
de  M.  Richelot  en  est  un  exemple.  Chez  l’homme,  c’est  tout  dif¬ 
férent  ;  le  voisinage  de  la  prostate,  de  la  vessie,  est  un  grave  dan¬ 
ger,  et  je  ne  saurais  approuver  les  auteurs  qui  trouvent  tout 
naturel  d’ouvrir  largement  la  vessie  dans  les  opérations  de  ce 
genre. 

Pour  moi,  la  conservation  du  sphincter  est  très  importante,  et 
elle  caractérise  l’opération  de  Kraske. 

Je  n’ai  que  deux  observations  personnelles.  La  malade  que  j’ai 
citée  dans  mon  rapport  de  l’année  dernière  va  très  bien,  elle  est 
toujours  sans  récidive.  J’en  ai  une  autre  depuis  :  comme  M.  Ri¬ 
chelot,  j’ai  dû  dédoubler  la  cloison  recto-vaginale;  j’ai  fait  une 
suture  complète  de  l’intestin  ;  une  fistule  postérieure  s’est  établie, 
puis  s’est  fermée  spontanément;  j’ai  conservé  le  sphincter,  qui 
fonctionne  parfaitement.  Malheureusement  cette  malade,  que  j’ai 
revue  il  y  a  trois  semaines,  est  en  pleine  récidive. 

M.  Quénu.  Je  désire  insister  sur  la  question  des  rétrécissements 
syphilitiques,  ayant  eu,  comme  M.  Richelot,  l’occasion  d’en  ex¬ 
tirper  un.  Je  demanderai  à  ce  propos  la  parole  dans  notre  pro¬ 
chaine  séance. 
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Présentations  de  malades. 

1°  Filariose. 

M.  Robert.  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  malade 
qui,  se  croyant  atteint  de  hernie  inguinale  double  et  crurale  gau¬ 
che,  est  entré  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce  pour  y  subir  l’opération 
de  la  cure  chirurgicale  de  ces  hernies.  Les  tumeurs  contenues  dans 
le  scrotum  et  formant  saillie  dans  l’aine  gauche  sont  en  grande 
partie  dues  à  l’ectasie  des  lymphatiques. 

Le  sang  examiné  contient  des  filaires. 

C’est  le  troisième  cas  de  filariose  se  présentant  dans  mon  ser¬ 
vice  depuis  six  mois  :  dans  tous  ces  cas,  la  tumeur  intra-scrotale 
avait  été  considérée  comme  une  hernie  nécessitant  une  interven¬ 
tion,  et  dans  l’un  d’eux  M.  Moty  ne  reconnut  la  présence  des 
lymphatiques  dilatés  qu’après  incision  de  la  tumeur. 

Le  malade  que  je  présente  est  né  en  France,  de  parents  fran¬ 
çais;  il  est  âgé  de  27  ans  et  a  séjourné  dix-neuf  ans  dans  les 
colonies  (treize  ans  en  Calédonie  et  six  ans  aux  Antilles). 

Dans  deux  de  ces  trois  cas,  les  lymphatiques  du  cordon  seuls 
étaient  dilatés;  il  n’y  avait  rien  dans  l’aine. 

Discussion. 

M.  Moty.  Ces  cas  sont  fréquents  aux  colonies,  car  nous  en  avons 
vu  six  au  Val-de-Grâce  depuis  huit  mois.  Tous  sont  arrivés  avec 
un  diagnostic  inexact.  Je  me  suis  trompé  moi-même  dans  le  pre¬ 
mier  cas. 

La  marche  a  été  semblable  chez  tous.  Le  début  insidieux  avait 
été  ignoré.  L’affection  s’était  révélée  par  hasard,  ou  à  la  suite 
d’une  contusion  du  testicule  (36  cas),  d’un  effort  violent  (1er  cas). 

La  recherche  des  filaires  est  difficile.  Elles  n’existent  probable¬ 
ment  pas  d’une  manière  constante  dans  le  sang.  Suivant  en  cela 
les  lois  ordinaires  des  parasites ,  elles  ont  une  tendance  à  l’émi¬ 
gration;  il  ri’est  donc  pas  étonnant  qu’on  ne  les  retrouve  pas,  si 
la  recherche  ne  coïncide  pas  avec  l’époque  qui  suit  une  ponte. 

Pour  avoir  le  plus  de  chance  possible  de  les  rencontrer,  il  faut 
examiner  le  sang  vers  minuit,  comme  l’a  indiqué  Lancereaux.  Les 
recherches  entreprises  dans  nos  quatre  premiers  cas  sont  restées 
stériles,  bien  que  nous  les  ayons  renouvelées  plusieurs  fois  entre 
huit  et  dix  heures  du  soir.  Dans  le  cinquième,  nous  les  avons 
trouvées  à  six  heures  et  demie  du  soir,  avec  M.  Antony,  qui  les  a 
vues  le  premier  ;  et  dans  le  sixième,  après  avoir  échoué  à  deux 
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reprises,  en  faisant  nos  préparations  à  six  heures  du  soir,  j’ai 
enfin  réussi  à  rencontrer  des  filaires  en  recommençant  une  troi¬ 
sième  fois  à  onze  heures  du  soir. 

Le  procédé  indiqué  par  M.  Laveran  pour  la  recherche  du  pa¬ 
rasite  de  l’impaludisme  réussit  très  bien.  On  aseptise  un  doigt,  on 
le  comprime  à  sa  racine  et  on  le  pique  avec  une  aiguille  ou  une 
lancette.  Le  sang  est  immédiatement  recueilli  sur  des  lames  pré¬ 
parées  à  l’avance  et  recouvert  avec  une  lamelle.  Il  faut  aller  aussi 
vite  que  possible  pour  avoir  une  bonne  préparation. 

On  trouvait  dans  nos  deux  cas  quatre  filaires  environ  par  goutte 
de  sang,  ce  qui  fait  de  150  à  200,000  pour  la  totalité  de  la  masse 
sanguine.  Toutes  étaient  de  même  taille  et  de  même  âge  par  con¬ 
séquent.  Nous  avons  remarqué  que  le  froid  et  la  dessiccation  les 
tuent  rapidement.  Sur  une  préparation  lutée,  les  mouvements  se 
conservent  en  cette  saison  pendant  dix-huit  heures.  Cette  durée 
s’abaisse  ou  s’élève  avec  la  température. 

Les  larves  sont  des  nématoïdes  d’une  parfaite  régularité  et  ani¬ 
més  de  mouvements  très  vifs.  Elles  ne  changent  pas  de  place 
dans  les  préparations.  Elles  ressemblent  beaucoup  aux  trichines, 
à  part  la  vivacité  de  leurs  mouvement,  et  meurent  sans  s’enrouler  . 
sur  elles-mêmes. 

Celles  que  nous  avons  rencontrées  avaient  environ  un  dixième 
de  millimètre  de  longueur.  On  sait  que  les  adultes  ont  de  8  à 
12  centimètres  de  long,  habitent  d’ordinaire  le  cœur  et  les  gros 
vaisseaux ,  et  déterminent  quelquefois  des  morts  subites ,  ainsi 
que  l’indique  Patrick  Maurow.  Notre  troisième  malade,  dont  la 
famille  habite  la  Guadeloupe,  en  accuse  trois  dans  sa  famille. 

M.  Reclus.  Je  connais  un  malade  qui  a  couru  les  hôpitaux  et 
qui  a  été  considéré,  dans  le  service  de  M.  Théophile  Anger,  comme 
atteint  de  varices  lymphatiques. 

Quant  il  est  arrivé  dans  mon  service ,  les  tumeurs  qu’il  présen¬ 
tait  çà  et  là  sur  le  corps  avaient  disparu;  il  n’avait  plus  que  celle 
du  scrotum,  analogue  à  celle-ci,  mais  beaucoup  plus  longue,  car 
elle  descendait  jusqu’au  testicule.  Mon  diagnostic  fut  :  épiplocèle 
enflammée.  Je  fis  l’extirpation  de  la  tumeur,  et  mon  étonnement 
fut  grand  lorsque  je  vis,  au  cours  de  l’opération ,  une  série  de 
conduits  analogues  à  des  canaux  déférents,  formant  des  faisceaux 
que  je  disséquai  dans  le  canal  inguinal  et  jusque  dans  le  ventre. 
Je  m’arrêtai,  je  fis  la  section  de  la  masse  au-dessous  d’une  liga¬ 
ture,  et  j’eus  un  résultat  excellent,  c'est-à-dire  une  réunion  immé¬ 
diate  sans  aucun  phénomène  septique.  Je  fis  des  examens  pen¬ 
dant  la  nuit,  mais  je  ne  trouvai  pas  de  filaires.  Je  compte  faire 
encore  des  recherches  sur  ce  malade,  car  il  continue  à  courir  les 
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hôpitaux;  il  paraît  que  plusieurs  de  ses  tumeurs  ont  reparu. 
J’ajoute  que  M.  Pilliet,  dont  on  connaît  la  compétence  en  histo¬ 
logie,  a  examiné  la  tumeur  que  je  lui  ai  confiée,  et  a  porté  le  dia¬ 
gnostic  de  «  myxome  ». 

M.  Th.  Anger.  Je  suis  fort  étonné  du  diagnostic  de  M.  Pilliet. 
Cet  homqie  avait  des  tumeurs  partout,  à  la  cuisse,  aux  mollets,  etc. 
Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  voir  là  des  myxomes.  Pour  moi,  je 
crois  toujours  que  ce  sont  des  varices  lymphatiques. 

2°  Trépanation  pour  hydrocéphalie. 

M.  Broca  présente  un  enfant  de  4  ans  auquel,  en  septembre  1890, 
il  a  pratiqué  le  drainage  du  ventricule  latéral  droit  pour  hydrocé¬ 
phalie. 

Les  suites  immédiates  ont  été  consignées  dans  l’observation 
publiée  par  la  Revue  de  chirurgie  (janvier  1891).  L’évolution  ul¬ 
térieure  est  la  suivante.  L’enfant  est  revenu  à  l’état  où  il  était 
avant  la  crise  de  convulsions  qui  lui  avait  laissé  une  contracture 
du  membre  supérieur  gauche  et  une  faiblesse  des  jambes  telle 
qu’il  ne  pouvait  se  tenir  debout.  La  contracture,  qui  s’est  dissipée 
en  huit  jours  après  l’opération,  n’a  pas  reparu;  il  n’y  a  même 
plus  d’exagération  des  reflexes  tendineux.  L’enfant  se  tient  de¬ 
bout  en  donnant  la  main  ;  son  regard  est  devenu  droit  et  sa  santé 
générale  est  bonne.  Mais  il  ne  marche  presque  pas  et  ne  parle 
pas. 

L’opération  n’a  d’ailleurs  pas  la  prétention  d’être  curatrice, 
d’autant  plus  qu’elle  a  été  entreprise  une  fois  effectuée  la  soudure 
des  fontanelles. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire, 

G.  Richelot. 
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Séance  du  25  février  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Des  lettres  de  MM.  les  Drs  Picqué  et  Delorme,  qui  se  portent 
candidats  à  la  place  de  membre  titulaire  déclarée  vacante  ; 

3°  Trois  observations  de  chirurgie  adressées  par  M.  le  Dr  Millot- 
Carpentier  (M.  Richelot,  rapporteur). 


A  propos  du  procès-verbal. 

Traitement  des  rétrécissements  syphilitiques  du  rectum 
par  T  extirpation. 

Par  M.  E.  Quénu. 

A  propos  de  l’extirpation  du  rectum  cancéreux  par  la  voie  sa¬ 
crée,  M.  Richelot  nous  a  parlé  d’une  malade  atteinte  d’un  rétrécis¬ 
sement  syphilitique  chez  laquelle  il  pratiqua  l’opération  de  Kraske 
il  y  a  environ  deux  mois.  C’est  sur  ce  point  spécial  de  sa  commu¬ 
nication  que  je  désire  greffer  une  discussion  relative  au  traitement 
opératoire  des  rétrécissements  syphilitiques  du  rectum. 

Au  commencement  de  juin  de  l’année  dernière  (1890),  j’ai  fait 
l’extirpation  du  rectum  chez  une  malade  atteinte  d’un  rétrécisse¬ 
ment  syphilitique.  Voici  l’observation  dont  j’aurais  voulu  différer 
la  publication  afin  que  le  résultat  en  parût  encore  plus  probant  : 

Mme  X. . .,  âgée  de  36  ans,  mère  de  2  enfants,  dont  l’un  a  9  ans  et 
l’autre  4  ans  et  demi,  contracta  la  syphilis  il  y  a  sept  ans  :  elle  eut  des 
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plaques  muqueuses  aux  organes  génitaux,  une  éruption  roséolique,  etc., 
et  fut  soumise  au  traitement  spécifique.  Les  premiers  symptômes  du 
côté  du  rectum  se  manifestèrent  pendant  sa  dernière  grossesse  sous 
forme  de  douleurs  et  de  quelques,  difficultés  à  aller  à  la  garde-robe. 
Ces  symptômes  augmentèrent  l’année  suivante  et  prirent  tout  leur  dé¬ 
veloppement  il  a  environ  deux  ans;  depuis  cette  époque  elle  fut  lon¬ 
guement  et  méthodiquement  traitée  par  les  iodures,  puis  par  la  dilata¬ 
tion  et  enfin  par  l’électrolyse  :  elle  n’en  retira  jamais  aucun  bénéfice  ; 
depuis  un  an  elle  passe  toutes  ses  matinées  en  crises  douloureuses,  à 
genoux,  le  corps  plié  en  deux,  occupée  à  prendre  des  lavements  avec 
des  canules  spéciales  et  à  faire  des  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe. 
Malgré  ses  lavements  répétés  et  l’usage  successif  d’une  série  de  prépa¬ 
rations  purgatives,  il  lui  arrive  de  demeurer  jusqu’à  une  semaine 
sans  aller  à  la  selle.  Il  y  a  environ  huit  mois,  un  abcès  se  forma  sur 
le  côté  droit  de  l’anus,  et  devint  le  point  de  départ  d’une  fistule.  A  la 
fin  de  mai  1890,  Mmo  X. . .  me  fut  adressée  par  le  Dr  E.  Labbé.  Cette 
femme  avait  alors  toutes  les  apparences  d’une  tuberculeuse  :  elle  était 
maigre,  d’un  teint  jaunâtre,  fiévreuse,  à  peau  sèche,  toussaillant  con¬ 
tinuellement.  Elle  ne  me  parla  d’abord  que  de  sa  fistule,  mais  je  cons¬ 
tatai  bien  vite  que  ce  n’était  là  qu’une  lésion  secondaire  sous  la  dé¬ 
pendance  d’un  rétrécissement  rectal.  En  effet,  à  un  centimètre  environ 
de  l’anus,  l’index  rencontre  un  rétrécissement  cylindrique  dans  lequel 
il  s’engage,  mais  qu’il  ne  peut  franchir  :  la  moitié  environ  du  petit 
doigt  peut  seule  y  pénétrer.  La  muqueuse  rectale  est  lisse,  tendue  ; 
elle  devient  granuleuse  à  la  partie  supérieure  de  la  région  rétrécie. 
L’étendue  de  celle-ci  peut  être  évaluée  à  environ  6  ou  7  centimètres. 
Des  condylomes  existent  autour  de  l’anus.  Le  petit  doigt  introduit  aussi 
haut  que  possible  ne  sent  pas  le  stylet  qu’on  a  engagé  dans  la  fistule. 
Toutes  ces  explorations  sont  horriblement  douloureuses. 

J’ajoute  que  depuis  des  mois  Mme  X. . .  ne  peut  contenir  les  gaz  ; 
toute  la  région  sphinctérienne  est  en  effet  envahie  par  l’infiltration  et 
on  ne  sent  aucune  coustriction  d’ordre  musculaire,  en  touchant  la 
malade.  Elle  est  enfin  obligée  de  se  garnir  à  cause  d’écoulements  glai¬ 
reux  et  purulents  qui  se  font  incessamment  par  l’anus  et  ont  irrité  la 
peau  des  fesses. 

L’impuissance  des  moyens  employés  et  son  désir  de  ne  plus  endurer 
de  si  grandes  souffrances  font  qu’elle  accepte  immédiatement  l’opéra¬ 
tion  que  je  lui  propose. 

Celle-ci  est  pratiquée  le  4  juin  sous  le  chloroforme,  après  une  anti¬ 
sepsie  préalable  de  l’intestin  par  le  naphtol  et  des  purgatifs. 

Je  commence  par  inciser  la  commissure  postérieure  de  l’anus  en 
partant  un  peu  en  avant  du  coccyx;  je  remonte  ainsi  jusqu’au-dessus 
du  point  le  plus  serré,  de  manière  à  atteindre  et  à  dépasser  la  mu¬ 
queuse  sainé.  J’obtiens  de  la  sorte  une  figure  losangique  dont  j’abaisse 
l’angle  supérieur  pour  le  réunir  à  l’angle  inférieur  de  ma  plaie.  Alors 
de  chaque  côté  j’excise,  au  moyen  de  ciseaux  courbes,  tout  le  rétrécis¬ 
sement,  y  compris  le  trajet  fistuleux  :  je  constate  que  toute  l’extrémité 
inférieure  du  rectum  est  transformée  en  une  gangue  fibreuse,  dure, 
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dans  laquelle  il  est  impossible  de  reconnaître  les  différentes  couches 
de  l’intestin,  ni  les  fibres  du  sphincter  externe.  L’hémostase  est  faci¬ 
litée  par  ce  fait  qu’au  fur  et  à  mesure  de  la  résection  je  pratique  la 
suture  de  l’intestin  à  la  peau  de  l’anus  préalablement  débarrassée  de 
ses  condylomes.  L’opération  dura  un  peu  plus  d’une  heure.  Pansement 
iodoformé  et  opium  à  l’intérieur.  La  température  ne  s’éleva  à  38°  que 
le  lendemain  de  l’opération,  puis  retomba  à  la  normale,  après  que 
4  fils  profonds  qui  avaient  déterminé  un  peu  de  gonflement  furent 
coupés. 

Dix  jours  après  l’opération,  le  14  juin,  tous  les  fils  de  la  demi-cir¬ 
conférence  postérieure  qui  avaient  été  laissés  furent  enlevés  ;  au  bout 
de  trois  semaines,  la  cicatrisation  était  complète,  et  la  malade  pouvait 
se  lever  dès  les  premiers  jours  de  juillet.  La  première  garde-robe 
eut  lieu  le  sixième  jour  sans  souffrance  aucune;  depuis,  la  défécation 
s’est  toujours  effectuée  d’une  façon  régulière  et  très  facilement.  La 
malade  n’est  plus  tourmentée  par  les  gaz  comme  autrefois  ;  cela  tient 
à  ce  qu’elle  n’a  plus  cette  tympanite  qu’engendraient  ses  constipations 
opiniâtres.  Elle  n’a  pas  non  plus  présenté  ces  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation,  ces  débâcles  désagréables  que  j’ai  observées  chez 
certains  malades  auxquels  j’avais  enlevé  l’extrémité  inférieure  du 
rectum  pour  des  cancers.  Sa  seule  infirmité  résulte  d’une  très  petite 
saillie  de  la  muqueuse  rectale,  et  du  léger  suintement,  purement  mu¬ 
queux,  qu’occasionne  le  frottement,  quand  la  malade  marche  un  peu 
trop  longtemps.  Ces  petits  inconvénients  lui  paraissent  peu  de  chose, 
et  le  souvenir  de  ses  souffrances  passées  ne  lui  laisse  qu’une  appré¬ 
hension,  c’est  que  le  rétrécissement  ne  reparaisse.  J’ai  revu  Mm0  X. . . 
au  commencement  de  février  4891  :  son  état  général  s’est  extrêmement 
amélioré,  bien  qu’elle  ait  passé  l’été  à  Paris  et  qu’occupée  de  sa  pro¬ 
fession,  elle  n’ait  pris  aucun  repos.  Les  fonctions  rectales  ont  continué 
de  régulièrement  s’accomplir,  il  n’y  a  plus  trace  de  suppuration,  la 
peau  de  la  région  périnéale  postérieure  est  absolument  normale.  J’ai 
examiné  soigneusement  et  touché  le  rectum,  je  n’ai  senti  du  côté  de 
la  muqueuse  aucune  granulation,  aucune  diminution  de  souplesse  qui 
trahisse  un  commencement  de  récidive  ;  le  pourtour  de  l’anus  et  les 
tissus  péri-rectaux  me  paraissent  absolument  sains  et  exactement  dans 
le  môme  état  qu’après  l’opération. 

Cette  intégrité  absolue  des  tissus,  après  plus  de  sept  mois,  nous 
donne  peut-être  le  droit  d’espérer  que  la  guérison  sera  définitive. 
S’il  en  était  ainsi,  ce  que  l’avenir  nous  apprendra,  il  faudrait  en 
appeler  du  pronostic  désespérant  porté  par  Allingham  sur  les  ré¬ 
trécissements  syphilitiques  du  rectum.  Il  y  a  moins  de  six  ans,  en 
effet,  Allingham  écrivait  cette  phrase  dans  l’Encyclopédie  interna^ 
tionale  ;  «:  Dans  le  rétrécissement  du  rectum  on  ne  peut  obtenir  de 
guérison  rapide  et  durable  par  aucun  moyen;  Une  pratique  de 
près  de  vingt-cinq  ans  ne  m’a  jamais  permis  de  voir  un  seul  cas  qui 
n’eût  été  guéri  rapidement  et  qui  n’eût  pas  récidivé  avec  une  promp* 
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titude  égale.  »  Nous  savons  tous,  en  effet,  ce  qu’il  faut  penser  de 
la  dilatation  comme  méthode  de  traitement  des  rétrécissements 
syphilitiques.  Inefficace  le  plus  souvent,  elle  est  d’ordinaire  dou¬ 
loureuse  et  pas  toujours  innocente.  Notre  meilleure  ressource 
chirurgicale  était,  certes,  la  rectotomie  linéaire.  Mais  alors  même 
qu’elle  n’est  pas  suivie  de  la  reproduction  du  rétrécissement,  elle 
laisse  persister  une  suppuration  qui  n’est  pas  sans  amener  à  la 
longue  l’épuisement  du  malade. 

Nous  pouvons  en  donner  comme  exemple  l’histoire  d’un  malade 
que  nous  observons  depuis  quelques  mois  et  qui  a  été  opéré  par 
Yerneuil,  en  octobre  1887  (M. . âgé  de  28  ans,  employé  chez  un 
dentiste).  Ce  garçon,  âgé  de  25  ans,  éprouvait  de  grandes  diffi¬ 
cultés  pour  aller  à  la  garde-robe,  et  présentait  en  outre  des  écou¬ 
lements  sanguinolents  et  glaireux.  La  rectotomie  linéaire  lui  pro¬ 
cura  un  grand  soulagement  et  supprima  ses  hémorrhagies  pendant 
une  période  de  quinze  mois,  mais  elle  ne  fit  jamais  disparaître 
complètement  l’écoulement  muco-purulent  du  rectum.  Depuis 
quinze  mois,  les  saignements  ont  reparu,  la  défécation  est  devenue 
moins  facile,  nécessitant  l’usage  régulier  de  la  rhubarbe;  il  y  a 
quelques  mois  enfin,  un  abcès  se  forma  et  s’ouvrit  dans  le  rectum. 
Aujourd’hui,  le  malade  est  bien  loin  de  la  guérison  ;  on  peut,  sans 
doute,  introduire  le  doigt  assez  haut  dans  l’intestin,  mais  c’est  à 
travers  un  intestin  rigide,  inextensible,  hérissé  de  saillies  dures  et 
de  granulations  ;  toute  la  région  rétro-anale  est  rouge,  condylo- 
mateuse;  la  suppuration  est  continuelle  et  nécessite  un  pansement 
biquotidien,  les  difficultés  dans  la  défécation  reparaissent  et  s’ac¬ 
centuent. 

Assurément,  la  rectotomie  n’est  qu’une  méthode  palliative.  Je 
reconnais  que  la  méthode  de  Yerneuil  a  été  améliorée  par  la  mo¬ 
dification  que  Péan  1  lui  a  fait  subir  ;  on  sait  qu’elle  consiste  à 
abaisser,  après  section  du  rétrécissement  en  arrière,  l’angle  supé¬ 
rieur  de  la  plaie  losangique  ainsi  obtenue  à  l’angle  inférieur  ;  c’est 
le  premier  temps  de  l’opération  que  nous  avons  nous-même  pra¬ 
tiquée,  mais  l’infiltration  des  tuniques  rectales  demeure,  et  avec 
elle  la  fatalité  d’une  récidive.  Du  reste,  Jaquinal  2,  qui  a  reçu  de 
Péan  son  sujet  de  thèse  et  ses  observations,  avoue  que  les  ma¬ 
lades  ont  été  perdus  de  vue  dès  leur  sortie  de  l’hôpital. 

Je  ferai  un  reproche  analogue  à  l’éléctrolÿse,  qu’elle  soit  ou  non 
linéaire  :  elle  fait  cesser  les  dangers  du  rétrécissement,  mais  elle 
laisse  persister  cette  redite  spéciale  qui  n’est  certes  pas  une 
simple  conséquence  de  la  coarctation,  mais  qui  est  la  maladie 

1  Bull,  mèd.,  1889. 

!  Thèse,  1889-90. 
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elle-même.  J’ajoute  que  les  quelques  observations  que  j’ai  eu  le 
temps  de  colliger  depuis  mercredi  ne  me  paraissent  pas  devoir 
emporter  tous  les  doutes.  La  plupart  sont  peu  explicites  (de  Benton, 
Med.  Press  and  circular,  4888;  Neumann,  Med.  and  surçf. 
report ,  1889);  les  rétrécissemenls  syphilitiques  sont  confondus 
avec  les  rétrécissements  simplement  vénériens,  ou  résultant  d’hé- 
morrhoïdes,  de  dysenterie,  etc.  De  même,  l’observation  publiée 
par  M.  Port,  dans  le  numéro  de  septembre  de  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  de  1889,  ne  paraît  pas  devoir  être  d’une  façon  certaine  rap¬ 
portée  à  la  syphilis  :  le  rétrécissement  était  annulaire,  court,  et  il 
n’y  avait  aucune  manifestation  syphilitique  dans  les  antécédents. 
J’ajoute  que  la  première  séance  d’électrolyse  eut  lieu  le  11  mai 
1889  et  que  la  dernière  note  de  l’observation  porte  la  date  du 
8  juin  1889.  Il  y  a  donc  au  moins  doute  sur  la  persistance  de  la 
guérison. 

En  ce  qui  concerne  les  syphiloines  du  rectum  et  de  l’anus,  je 
crois  qu’après  avoir  essayé  sans  succès  le  traitement  spécifique, 
on  a  tout  avantage  à  les  traiter  comme  une  tumeur. 

Si  le  siège  en  est  bas,  il  faut  extirper  tous  les  tissus  malades 
et  amener  les  tuniques  rectales  saines  au  contact  d’une  peau  saine, 
qu’on  suive  ou  nom  le  procédé  que  j’ai  indiqué.  Si  le  siège  en  est 
plus  élevé,  mais  non  dans  les  limites  de  l’action  chirurgicale,  on 
pourra  suivre  la  voie  sacrée,  comme  l’a  fait  avec  succès  M.  Ri- 
chelot,  exécuter  une  véritable  opération  de  Kraské,  si  l’intégrité 
de  la  région  sphinctérienne  le  permet. 

Je  ne  suis  certes  pas  le  premier  qui  ait  songé  à  extirper  des 
rectums  rétrécis;  cette  opération,  d’après  Duplay,  qui  la  repousse, 
a  été  autrefois  proposée  par  quelques  chirurgiens  comme  res¬ 
source  extrême  dans  les  cas  désespérés  ;  je  ne  sais  si  elle  a  été 
exécutée  en  France  pour  des  syphilomes.  En  Allemagne,  elle  est 
conseillée  par  Hermann  Tillmann  dans  le  livre  qu’il  vient  de 
publier  cette  année,  dans  tous  les  cas  de  rétrécissements  pro¬ 
noncés  du  rectum  L  Quoi  qu'il  en  soit,  il  m’a  paru  intéressant  de 
soulever  cette  question  de  thérapeutique  et  d’attirer  l’attention  de 
mes  collègues  sur  un  mode  de  traitement  des  rétrécissements 
syphilitiques  qui,  sans  aucun  doute,  n’est  pas  applicable  à  tous  les 
cas,  mais  qui,  dans  un  bon  nombre,  me  paraît  recommandable  et 
supérieur  aux  autres  procédés  opératoires.  Je  crois  également 
utile  de  faire  suivre  mon  observation  de  l’examen  histologique  et 
bactériologiqne  de  la  pièce  enlevée.  Cette  dernière  étude  a  été 
faite  par  M.  le  Dr  Girode. 

Examen  histologique  et  bactériologique ,  par  M.  Girode.  —  Les 

'  Hermann  Tillmann,  1800. 
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coupes,  orientées  suivant  l’axe  du  conduit  anal,  montrent  des  modifica¬ 
tions  dans  le  revêtement  cellulaire  superficiel,  la  couche  chorio-der- 
mique  sous-jacente  et  la  zone  sphinctérienne. 

Le  revêtement  cellulaire  tend  partout  à  s’épidermiser,  même  dans 
les  parties  qui  correspondent  pleinement  au  sphincter  interne  et  à  la 
muqueuse  anale;  mais  la  couche  teintée  en  jaune  par  l’acide  picrique 
est  des  plus  minces,  réduite  presque  à  rien  dans  les  parties  élevées, 
ou  formée  de  cellules  qui  conservent  une  certaine  quantité  de  pro- 
toplasma.et  un  noyau  net.  En  différents  points  même,  le  stratum  granu- 
losum  est  nu,  ou  recouvert  d'un  détritus  cellulaire  mêlé  de  quelques 
globules  sanguins.  Ce  stratum  granulosum  est  partout  très  caracté¬ 
risé,  offrant  jusqu’à  six  et  huit  rangées  de  cellules  superposées.  La 
Couche  malpighienne  est  épaissie,  et  les  prolongements  interpapillaires 
paraissent  allongés  et  renflés.  Les  cellules  basales  sont  généralement 
mieux  dessinées  et  fortement  pigmentées.  Un  certain  nombre  des  cel¬ 
lules  malpighiennes  ont  subi  l’altération  vacuolaire  totale;  mais  on 
remarque  surtout  que  quelques  noyaux  présentent  l’apparence  en 
croissant  avec  vacuolisation  avancée.  Enfin,  il  existait  dans  quelques 
prolongements  interpapillaires  des  éléments  qui  rappelaient  singu¬ 
lièrement  les  formations  psorospermiques. 

Dans  le  derme,  les  altérations  prennent  beaucoup  plus  d’impor¬ 
tance.  La  couche  dermique  est  considérablement  épaissie,  et  l’épais¬ 
sissement  tient  à  l’existence  d’infiltrations  embryonnaires  qui  ont 
bouleversé  complètement  l’architecture  de  cette  partie.  L’infiltration 
n’est  pas  diffuse,  sauf  en  quelques  points  de  la  région  sous-papillaire  et 
des  papilles,  où  les  faisceaux  conjonctifs  ont  complètement  disparu. 
Plus  profondément,  les  amas  embryonnaires  sont  disposés  par  îlots 
autour  des  vaisseaux,  des  glandes,  des  nerfs  eux-mêmes.  Les  artères 
paraissent  être  plus  spécialement  entourées  d’un  manchon  embryon¬ 
naire  total  ;  mais  leur  paroi  reste  intacte  dans  ses  deux  tuniques 
internes  et  la  lumière  est  libre.  Du  reste,  la  dissémination  des  amas 
lymphoïdes  dans  ce  qui  reste  des  espaces  étoilés  dermiques  et  sous- 
dermiques  montre  que  l’appareil  lymphatique  prend  part  au  processus. 
Les  glandes  sont  presque  totalement  disparues,  noyées  dans  les  mêmes 
formations;  on  en  retrouve  seulement  des  vestiges  reconnaissables  à 
l’apparence  polylobuiée  et  aux  connexions  avec  les  follicules  pileux. 
Ceux-ci  sont  rares  dans  les  coupes,  très  reportés  vers  la  profondeur, 
entourés  des  mêmes  formations  à  petites  cellules,  et  renfermant  le 
plus  souvent  un  poil  tout  à  fait  rudimentaire.  Notons  encore  dans  le 
derme  quelques  extravasations  sanguines ,  et  de  grands  Iractus 
fibreux  qui  semblent  s’attacher  de  préférence  vers  la  base  des  papilles 
et  conditionnent  sans  doute  les  bosselures  de  la  néoplasie. 

À  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  zone  sphinctérienne,  les  forma¬ 
tions  embryonnaires  sont  moins  étendues,  réparties  en  îlots  arrondis 
ou  étoilés  plus  ténuSj  que  séparent  des  bandes  conjonctives  serrées. 
Il  n’est  pas  rare  de  trouver  au  centre  d’un  îlot  embryonnaire  ün 
nodule  fibroïde,  vestige  d’un  petit  vaisseau  sclérosé  et  oblitéré  ;  mais 
ici  encore  les  vaisseaux  sont  généralement  perméables. 
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Dans  la  zone  sphinctérienne, l’élément  musculaire  n’est  pas  altéré;  mais 
les  couches  et  faisceaux  de  fibres  sont  séparés  par  les  mêmes  infil¬ 
trations  embryonnaires  parfois  très  ténues,  réduites  à  deux  ou  trois 
rangées  cellulaires,  et  suivant  toujours  les  vaisseaux. 

Tous  ces  amas  embryonnaires  sont  constitués  par  des  cellules  du 
type  lymphatique,  arrondies  ou  un  peu  irrégulières,  en  active  prolifé¬ 
ration.  On  remarque  çà  et  là,  au  centre  des  amas,  des  formations 
ayant  tous  les  caractères  des  cellules  géantes. 

Examen  bactériologique.  —  Quoique  les  lésions  dermiques  rappel¬ 
lent  singulièrement  les  néoplasies  ou  nodules  infectieux,  des  recher¬ 
ches  répétées  n’ont  pu  mettre  en  évidence  aucune  forme  microbienne. 
Le  traitement  des  coupes  par  les  méthodes  de  Lœffler,  d’Ehrlich,  et 
surtout  de  Gram-Weigert,  est  resté  complètement  infructueux,  de 
même  que  les  tentatives  de  coloration  lente  dans  les  solutions  de 
fuchsine  faible  avec  emploi  consécutif  d’huile  d’aniline  fuchsinée,  en 
passage  par  les  acides  très  étendus. 

Discussion. 

M.  Berger.  Je  suis  très  disposé,  sans  doute,  à  traiter  par  l’abla¬ 
tion  les  rétrécissements  syphilitiques  du  rectum;  mais  je  n’ai  pas 
encore  trouvé  l’occasion  de  le  faire,  parce  qu’en  général  les  lésions 
de  la  muqueuse  sont  très  étendues  et  remontent  à  10  ou  12  centi¬ 
mètres;  j’ai  vu  un  malade  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  chez 
qui  elles  remontaient  à  23  centimètres  au-dessus  de  l’anus .  En 
pareil  cas,  enlever  toute  l’ulcération  est  impossible;  d’autre  part, 
je  n’oserais  pas  enlever  seulement  le  point  rétréci,  car  ce  qui  est 
dangereux,  c’est  précisément  cet  ulcère  qui  donne  lieu  à  la  sup¬ 
puration,  à  l’infection,  et  aux  dépens  duquel  se  fait  l’ascension,  la 
progression  de  bas  en  haut  des  tissus  rétractiles. 

Je  suis  donc  porté  à  atténuer  ce  que  vient  de  dire  M.  Quenu 
contre  la  rectotomie.  Sans  doute  celle-ci  n’est  que  palliative, 
mais,  en  la  prolongeant  très  haut  et  en  s’aidant,  s’il  le  faut,  de  la 
résection  du  coccyx,  on  peut  avoir  un  très  bon  résultat.  J’ai  une 
malade  opérée  depuis  quatre  ans;  il  lui  reste  bien  quelques  suin¬ 
tements,  elle  est  obligée  de  passer  des  bougies,  mais  elle  a,  en 
somme,  une  existence  très  supportable,  et  je  constate,  environ 
deux  fois  par  an,  la  perméabilité  de  son  rectum. 

M.  Segond.  A  l’appui  des  idées  exprimées  par  MM.  Richelot  et 
Quénu,  je  mentionnerai  un  homme  de  38  ans  qui  avait  un  rétré¬ 
cissement  syphilitique  et  que  j’ai  traité,  en  décembre  dernier,  par 
l’extirpation.  La  muqueuse  était  malade  au-dessus  du  point  rétréci, 
mais  pas  très  haut  ;  j’ai  pu  enlever  toutes  les  parties  altérées  après 
avoir  largement  dilaté  l’anus, .puis  j’ai  cousu  le  bout  supérieur  de 
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l’intestin  à  la  peau  de  la  région  anale.  J’ai  tout  lieu  de  penser  que 
cet  homme  est  bien  guéri. 

M.  Terrier.  Je  prends  la  parole  pour  plaider  la  même  cause  que 
M.  Quénu.  Je  pense,  comme  lui,  que  le  véritable  traitement 
des  rétrécissements  du  rectum  est  l’extirpation  ;  contrairement  à 
mon  ami  Berger,  je  suis  très  peu  satisfait  des  résultats  de  la  rec¬ 
totomie.  De  même  qu’il  est  utile  d’enlever  les  rétrécissements 
cancéreux,  il  me  paraît  non  moins  opportun  d’enlever  les  syphili¬ 
tiques;  j’ajoute  qu’il  en  est  de  même  des  congénitaux,  comme  en 
témoigne  un  malade  de  mon  service,  dont  voici  l’histoire  : 

Rétrécissement  congénital  du  rectum.  Extirpation  du  rétrécissement 

et  de  l’extrémité  intérieure  du  rectum.  Guérison  avec  insuffisance 

des  sphincters. 

(Observation  rédigée  par  M.  le  D1'  H.  Delagenière.) 

Le  nommé  N...  (Paul),  de  nationalité  allemande,  âgé  de  43  ans,  com¬ 
merçant,  entre  le  20  mai  1889  à  l’hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  n°  45, 
dans  le  service  de  M.  Terrier. 

Son  père  est  mort  à  75  ans  d’une  tumeur  à  l’estomac. 

Né  à  7  mois  et  demi,  il  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à 
l’âge  de  21  ans,  époque  à  laquelle  il  commença  à  souffrir  de  son  rétré¬ 
cissement. 

A  24  ans,  il  contracta  une  blennorrhagie  ;  en  même  temps,  il  eut  un 
bouton  sur  la  verge  qui  mit  quaire  semaines  à  guérir.  Jamais  il  n’a 
eu  de  taches  sur  la  peau,  de  maux  de  gorge,  d’alopécie.  D’ailleurs,  à 
l’âge  de  38  ans,  il  affirme  avoir  eu  sur  la  verge  un  autre  bouton  abso¬ 
lument  semblable  au  premier. 

Il  est  épileptique  depuis  l’âge  de  21  ans,  époque  où  il  a  commencé  à 
avoir  de  la  difficulté  à  aller  à  la  selle.  Ses  attaques  reviennent  toutes 
les  quatre  semaines.  Il  consulte  divers  médecins  qui  lui  prescrivent 
du  bromure  de  potassium.  Le  traitement  reste  sans  effet  ;  les  attaques 
reviennent  assez  régulièrement  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines. 

Le  début  des  accidents  dont  se  plaint  le  malade  remonte  donc  à  l’âge 
de  21  ans.  Il  éprouve  d’abord  simplement  de  la  difficulté  pour  aller  à 
la  selle,  sans  avoir  de  constipation.  Chaque  selle  est  précédée  de  l’ex¬ 
pulsion  d’une  matière  filante  et  glaireuse.  Ces  symptômes  s’accentuent 
de  plus  en  plus,  et  le  malade  consulte  plusieurs  chirurgiens  et  subit 
plusieurs  opérations. 

En  1872,  il  consulte  Czerny,  qui  diagnostique  une  fistule  à  l’anus  et 
opère  le  malade  au  bistouri.  Après  quatre  semaines  de  séjour  à  Hei¬ 
delberg,  il  est  envoyé  aux  bains  de  mer. 

Trois  ans  plus  tard,  à  Melbourne,  il  consulte  le  Dr  Mackeuzy,  qui 
diagnostique  un  rétrécissement  du  rectum  et  pratique  une  incision 
postérieure.  L’opération  n’apporte  pas  beaucoup  de  soulagement;  les 
selles  sont  un  peu  plus  faciles,  mais  les  matières  filantes  sont  rendues 
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en  quantité  égale.  Le  malade  consulte  alors  un  autre  médecin  de  Mel¬ 
bourne,  qui  lui  fait  la  dilatation  forcée.  L’état  du  patient  reste  absolu¬ 
ment  le  même. 

En  1880,  il  Consulte  Billroth  à  Vienne.  Celui-ci  diagnostique  un  ré¬ 
trécissement  èt  conseille  au  malade  de  le  faire  opérer  par  n’importe 
quel  chirurgien.  Il  se  rend  alors  à  Leipzig  auprès  de  Thiersch,  qui 
confirme  le  diagnostic  de  Billroth  et  fait  entrer  le  malade  dans  son 
service  pour  l’opérer.  Il  lui  fait  la  rectotomie  linéaire  postérieure,  pour 
laquelle  le  malade  reste  deux  mois  à  l’hôpital.  Le  résultat  est  encore 
des  plus  médiocres  les  selles  sont  un  peu  plus  faciles,  mais  l’écoule¬ 
ment  anal  persiste.  Il  a  par  moments  des  espèces  de  débâcles  après 
lesquelles  il  croit  remarquer  être  plus  sujet  à  ses  attaques  d’épilepsie, 
comme  s’il  y  avait  une  sorte  de  relation  de  cause  à  effet.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  Thiersch  lui  conseille  une  saison  à  Hall. 

Les  attaques  d’épilepsie  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  ;  le 
malade  vient  consulter  à  Paris  en  1881.  L’année  suivante,  il  consulte 
Bergmann,  qui  diagnostique  encore  un  rétrécissement  du  rectum  et 
refait  une  opération  pour  laquelle  le  malade  reste  encore  quatre  se¬ 
maines  à  l’hôpital.  Le  résultat  est  le  même  qu’après  l’opération  faite 
par  Thiersch  ;  cependant  les  attaques  sont  moins  fréquentes. 

Jusqü’en  1889,  il  ne  consulte  plus  personne.  Ses  attaques  persistent 
à  intervalles  très  vai’iables.  Les  selles  sont  pénibles.  Chaque  jour  il 
doit  prendre  un  lavement.  Il  consulte  alors  le  Dr  Lefèvre,  qui  l’adresse 
à  M.  Terrier. 

L’état  général  est  bon  ;  rien  aux  poumons  ni  au  cœur.  Le  malade 
est  hypochondriaque  ;  ses  attaques  d’épilepsie  sont  très  irrégulières  ;  la 
dernière  a  eu  lieu  le  jour  de  son  entrée  dans  le  service.  Il  prétend 
sentir  venir  son  attaque  ;  il  peut  la  méditer,  en  retarder  l’apparition. 
Presque  toujours  il  a  le  temps  de  se  coucher.  Parfois,  en  avalant  une 
grande  quantité  de  cognac  (la  valeur  d’un  grand  verre),  il  l’empêche 
d’avoir  lieu.  Il  n’a  pas  d'aura. 

Urines  normales. 

En  pratiquant  le  toucher  rectal,  le  doigt  est  arrêté  à  4  centimètres 
et  demi  de  l’anus  par  un  obstacle  qui  donne  la  sensation  d’un  dia¬ 
phragme  annulaire  épais  et  percé  à  son  centre.  C’est  à  peine  si  le  bout 
du  doigt  peut  être  engagé  dans  l’orifice.  Ce  rétrécissement  est  com¬ 
plètement  annulaire,  mobile  sur  les  parois  profondes.  Tout  autour  les 
tissus  sont  souples.  Cependant  on  trouve  en  arrière  des  brides  cica¬ 
tricielles  qui  résultent  des  nombreuses  opérations  subies  par  le  patient. 

En  introduisant  une  sonde  en  gomme  au-dessus  du  rétrécissement, 
on  arrive  dans  une  dilatation  d’où  il  s’écoule  des  matières  liquides 
extrêmement  infectes. 

Préparation  du  malade. —  Dès  son  entrée  dans  le  service,  on  le  met 
au  régime  lacté  absolu.  Tous  les  deux  jours,  on  lui  fait  prendre  un 
verre  d’eau  de  Sedlitz;  matin  et  soir,  un  lavement  boriqué  ;  enfin  on 
lui  prescrit  2  grammes  de  naphtol  par  jour. 

Opération  le  2  juin  1889.  —  Le  malade  est  placé  comme  pour  subir 
la  taille  périnéale. 
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Dans  un  premier  temps,  M.  Terrier  fait  sur  la  ligne  médiane,  en 
arrière  dé  l’anus,  une  incision  qui  se  porte  vers _ le  coccyx.  La  peau,  le 
sphincter,  la  muqueuse  et  la  graisse  péri-rectale  sont  successivement 
incisés.  Le  coccyx  est  isolé  et  sectionné  avec  une  pince  tranchante, 
dans  le  but  de  permettre  de  poursuivre  cette  incision  postérieure.  On 
peut  alors  facilement  la  continuer  jusqu’au-dessus  du  rétrécissement, 
c’est-à-dire  à  une  distance  de  1  centimètres  environ  de  l’anus. 

L’isolement  de  l’intestin  constitue  le  second  temps.  Il  s’agit,  d’une 
part,  de  conserver  le  sphincter,  et,  d’autre  part,  d’atteindre  l’intestin 
au-dessus  du  rétrécissement.  M.  Terrier  pratique  une  section  trans¬ 
versale  de  l’intestin  juste  au-dessus  des  sphincters  et  commence  l’iso¬ 
lement  en  arrière  et  sur  les  côtés.  Il  obtient  ainsi  deux  lambeaux 
triangulaires  qui  se  réunissent  en  avant.  Il  poursuit  alors  la  dissection 
de  façon  à  libérer  la  face  antérieure  du  rectum.  Des  pinces  sont  pla¬ 
cées  successivement  à  mesure  que  la  dissection  est  faite  sur  l’extré¬ 
mité  détachée  du  rectum.  Il  est  alors  forcé  d’abaisser  l’organe  pour  en 
continuer  l’isolement,  puis  pour  en  pratiquer  l’excision. 

Celle-ci  constitue  le  troisième  temps  de  l’opération.  M.  Terrier 
abaisse  une  portion  de  rectum  comprenant  le  rétrécissement  et  longue 
de  6  centimètres.  Cette  portion  est  excisée  peu  à  peu  en  plaçant  des 
pinces  sur  le  bout  supérieur,  pour  arrêter  le  sang  d’une  part,  et 
d’autre  part  pour  en  faciliter  la  suture  aux  sphincters. 

Quand  l’incision  est  terminée,  on  constate  en  bas  l’existence  des 
sphincters,  qui  sont  conservés,  mais  qui  sont  sectionnés  en  arrière  ; 
en  haut  le  bout  supérieur,  isolé  dans  une  longueur  de  2  ou  3  centi¬ 
mètres,  avec  une  incision  postérieure  de  10  millimètres  environ. 

Le  quatrième  temps  de  l’opération  consiste  à  unir  par  des  points  de 
suture  le  bout  supérieur  de  l’intestin  aux  sphincters.  Après  s’ètre 
assuré  que  le  bout  supérieur  de  l’intestin  descend  facilement  au 
contact  de  l’incision  cutanée  en  arrière,  muqueuse  en  avant,  dix  gros 
catguts  sont  passés  à  travers  les  parois  de  l’intestin,  puis  à  travers 
la  peau  en  arrière,  et  la  muqueuse  conservée  au  niveau  des  sphincters 
en  avant. 

Lorsque  ces  fils  sont  noués,  il  en  'résulte  que  l’intestin  s’ouvre  au 
dehors  par  un  orifice  allongé,  limité  en  avant  par  l’ancien  anus  et  les 
sphincters,  en  arrière  par  le  siège  du  coccyx  enlevé.  Trois  crins  de 
Florence  sont  placés  à  la  partie  postérieure  de  l’incision  pour  dimi¬ 
nuer  un  peu  l’étendue  du  nouvel  anus. 

Deux  drains  sont  placés  latéralement  entre  les  parois  de  l’intestin  et 
les  tissus  divisés.  Deux  tampons  iodoformés  sont  introduits  dans  le 
rectum  au-dessus  de  la  ligne  de  réunion.  Enfin  un  pansement  iodo- 
formé  est  appliqué  sur  l’anus. 

Durée  de  l’opération,  quarante  minutes. 

Marche.  —  Journée  agitée  ;  le  soir,  la  température  atteint  37°, 8. 

3  juin.  38°  et  38°, 6.  Quelques  vomissements;  se  plaint  de  coliques 
qui  se  calment  après  une  injection  de  morphine. 

4  juin.  38°  et  38°, 4.  Meme  état  ;  se  plaint  toujours  de  son 
Piqûres  de  morphine. 
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5  juin.  38°  et  38°, 4.  Même  état  ;  le  pansement  est  changé  ;  les  tam¬ 
pons  iodoformés  sont  .enlevés  ;  il  s’était  accumulé  derrière  une  assez 
grande  quantité  de  matières  liquides.  On  remplace  les  tampons  par  une 
longue  mèche  de  gaze  iodoformée. 

6  juin.  38°, 8  et  38°, 2.  Le  malade  ne  souffre  plus  du  ventre  ;  son  état 
général  est  satisfaisant. 

7  juin.  38°  et  38°, 4.  Le  pansement  est  renouvelé  à  la  suite  d’une  selle 
abondante  ;  l’état  général  est  parfait. 

Les  drains  sont  enlevés. 

8  juin.  38°  et  38°, 2.  Rien  à  signaler.  Quelques  coliques. 

9  juin.  39°, 2  le  matin  ;  la  nuit  a  été  mauvaise  ;  le  malade  se  plaint 
de  coliques  venteuses.  Le  pansement  est  défait  ;  la  plaie  est  en  parfait 
état  ;  mais  quand  on  retire  la  mèche  de  gaze  iodoformée,  il  s’écoule 
encore  des  matières  liquides. 

On  attribue  les  accidents  signalés,  coliques,  élévation  de  tempéra¬ 
ture,  au  séjour  forcé  des  matières  liquides  au-dessus  de  l’obstacle 
créé  par  le  pansement,  et  à  leur  absorption.  Pour  y  remédier,  on  pra¬ 
tique  le  tubage  du  rectum  de  la  façon  suivante  :  un  gros  tube  en 
caoutchouc,  de  15  millimètres  de  diamètre,  entouré  d’un  manchon  de 
gaze  iodoformée  enduite  de  vaseline  iodoformée,  est  introduit  dans 
l’anus,  de  façon  que  son  extrémité  supérieure  dépasse  la  ligne  de  réu¬ 
nion,  et  que  son  extrémité  inférieure  dépasse  l’anus  de  3  à  4  centi¬ 
mètres.  Un  premier  pansement  avec  dè  la  gaze  iodoformée  et  de  l’ouate 
hydrophile  est  placé  autour  du  tube  de  façon  que  ce  tube  semble  tra¬ 
verser  le  pansement.  Un  deuxième  pansement,  destiné  à  préserver 
l’orifice  du  tube  et  à  recevoir  les  liquides,  est  placé  par-dessus  le  pre¬ 
mier.  Ce  dernier  pansement  doit  être  changé  deux  fois  par  jour. 

Le  soir,  la  température  tombe  à  37°.  Le  malade  cesse  de  souffrir  et 
se  sent  parfaitement  bien. 

10  juin.  37°, 4  et  38°.  Très  bon  état  général. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  se  rétablit  peu  à  peu.  11  ne  souffre 
pas,  va  à  la  selle  tous  les  jours.  Chaque  fois  on  change  son  panse¬ 
ment,  on  lave  le  tube  et  on  le  replace,  entouré  de  gaze  iodoformée. 

Le  20  juin,  ce  tube  est  complètement  supprimé  ;  la  plaie  est  partout 
bien  réunie,  sauf  en  arrière,  où  il  existe  quelques  bourgeons  charnus 
qu’il  faut  toucher  de  temps  en  temps  au  nitrate  d’argeni.  Le  pansement 
consiste  simplement  à  garantir  l’anus  et  la  plaie  avec  de  l’ouate  hydro- 

Le  malade  reste  encore  quelque  temps  dans  le  service  ;  il  ne  peut 
retenir  ses  matières,  mais  bientôt  son  sphincter  redevient  actif;  il  sent 
le  besoin  de  déféquer  et  commence  à  régler  ses  selles.  Il  quitte  le  ser¬ 
vice  le  30  juillet. 

A  sa  sortie,  il  va  à  la  selle  régulièrement  et  facilement  ;  il  peut  re¬ 
tenir  ses  matières  pendant  quelques  instants,  suffisamment  pour  lui 
permettre  de  ne  pas  trop  souiller  ses  vêtements.  Dans  l’intervalle  des 
selles,  il  s’écoule  un  peu  de  liquide  blanchâtre  et  filant  qui  tache  son 

Le  malade  est  perdu  de  vue  jusqu’au  mois  d’octobre.  A  cette  époque, 
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il  vient  plusieurs  fois  consulter  dans  le  service.  Il  se  plaint  toujours 
du  suintement  par  l’anus.  Localement  l’anus  a  une  forme  allongée  ;  en 
arrière,  on  constate  une  petite  cavité  tapissée  de  bourgeons  charnus. 

Examen  le  4  novembre  1889.  —  Le  malade  est  rentré  dans  le  service 
pour  qu’on  le  débarrasse  de  ce  suintement  continuel  qui  l’incommode 
et  augmente  considérablement  son  hypochondrie. 

Il  va  régulièrement  à  la  selle  tous  les  matins  ;  mais  quand  il  veut 
déféquer,  il  est  obligé  d’attendre  un  certain  temps.  Il  s’écoule  d’abord 
un  peu  de  matière  glaireuse,  puis  les  matières  arrivent  rubanées 
d’abord,  ensuite  normalement  moulées.  Il  ne  perd  jamais  de  matières 
fécales  dans  ses  effets,  mais  il  se  plaint  d’un  écoulement  de  matières 
blanchâtres  et  filantes  qui  tachent  continuellement  son  linge. 

L'anus  est  représenté  par  une  fente  qui  se  porte  d’avant  en  arrière. 
Cette  fente  donne  issue  à  un  écoulement  de  muco-pus  assez  abondant. 
En  arrière,  au  fond  du  sillon  qu’elle  représente,  on  trouve  encore  une 
surface  bourgeonnante  qui  répond  à  l’endroit  où  a  porté  la  section  du 
coccyx.  En  introduisant  le  doigt,  on  pénètre  largement  et  facilement 
dans  l’intestin.  L’ampoule  rectale  n’existe  plus,  mais  la  face  posté¬ 
rieure  du  rectum  se  continue  directement  en  bas,  de  telle  sorte  que  le 
rectum  représente  maintenant  un  tube  vertical,  aplati  latéralement  à 
sa  sortie.  A  5  centimètres  de  l’orifice  externe,  sur  la  face  antérieure 
du  rectum,  on  sent  une  sorte  de  bride  cicatricielle. 

En  rapprochant  la  partie  postérieure  de  la  fente  anale,  dans  une 
étendue  de  2  centimètres  environ,  on  reconstitue  momentanément  une 
ampoule  rectale  rudimentaire,  et  on  complète  le  sphincter  en  arrière  ; 
en  outre,  cette  manœuvre  efface  complètement  la  petite  dépression 
tapissée  de  bourgeons  charnus  et  qui  est  vraisemblablement  le  point 
de  départ  de  l’écoulement  muco-purulent  dont  se  plaint  le  malade. 

On  se  propose  de  faire  disparaître  ce  elnpier  par  une  opération. 

Opération  le  10  novembre  1889. — En  arrière,  le  petit  clapier,  rempli 
de  bourgeons  charnus  saignants,  est  bridé  par  la  peau  qui  forme  la 
paroi  postérieure  du  cul-de-sac.  Ce  pont  cutané  est  incisé  en  arrière. 
Avec  la  curette,  on  enlève  soigneusement  tous  les  bourgeons  charnus. 
Cinq  catguts  sont  passés  aussi  profondément  que  possible  pour  assu¬ 
rer  le  contact  des  surfaces  cruentées  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie, 
mais  ce  but  n’est  pas  atteint.  On  est  obligé  de  passer  très  profondé¬ 
ment  en  dehors  un  fort  catgut  qui  remplit  encore  incomplètement  le 
but.  Un  gros  bouchon  de  gaze  iodoformée  enduite  de  vaseline  iodo- 
formée  et  traversé  en  son  centre  par  un  gros  tube  de  caoutchouc  est 
introduit  dans  le  rectum,  puis  par-dessus  un  pansement  occlusif. 

Durée,  vingt  minutes. 

La  marche  a  été  des  plus  simples.  Après  une  quinzaine  de  jours 
passés  à  l’hôpital,  le  malade  a  pu  sortir  le  26  novembre  1889. 

Le  but  de  l’opération  était  atteint  en  partie.  Il  n’y  avait  plus  de  cavité 
à  la  partie  postérieure  de  l’anus,  mais  on  y  voyait  encore  quelques 
bourgeons  charnus.  Le  malade  est  revenu  plusieurs  fois  dans  le  ser¬ 
vice  pour  faire  cautériser  ses  bourgeons  charnus  au  nitrate  d’argent. 
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Le  4  février  1890,  son  état  est  satisfaisant  ;  il  va  facilement  à  la 
selle  ;  le  saintement  inuco-purulent  dont  il  se  plaignait  autrefois  est 
maintenant  insignifiant.  Il  est  surtout  préoccupé  à  présent  par  ses 
attaques  d’épilepsie,  qui  persistent  comme  par  le  passé. 

Nous  ne  revoyons  le  malade  que  le  4  juin  1890,  soit  presque  exac¬ 
tement  une  année  après  son  opération. 

N...  ne  perd  pas  de  matières  lorsqu’elles  sont  solides  et  qu'il  est  un 
peu  constipé  ;  toutefois,  comme  il  persiste  un  peu  de  sécrétion  de  la 
muqueuse  intestinale  et  que  les  sphincters  ne  fonctionnent  pas  norma¬ 
lement,  il  est  obligé  de  se  garnir  avec  de  l’ouate,  et  celle-ci  est  chan¬ 
gée  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Les  selles  ont  lieu  le  matin;  parfois  N...  est  obligé  de  se  présenter 
jusqu’à  cinq  et  six  fois  à  la  garde-robe  pour  vider  totalement  l’intestin. 
Ces  garde-robes  seraient  un  peu  douloureuses,  et  ces  douleurs  se 
feraient  sentir  à  la  région  sacrée.  Toutefois,  le  malade  peut  parfai¬ 
tement  se  livrer  à  ses  occupations,  et,  depuis  son  opération,  il  n’a 
jamais  souffert  de  constipation. 

Le  toucher  rectal  permet  de  s’assurer  que  le  calibre  de  l’intestin  est 
tout  à  fait  normal  ;  les  sphincters  sont  absolument  insuffisants .  Quant 
à  la  muqueuse,  elle  paraît  absolument  saine  ;  toutefois,  en  arrière,  au 
point  où  on  a  fait  la  rectotomie  et  la  résection  du  coccyx,  elle  est 
encore  exulcérée  et  saigne  assez  facilement.  C’est  probablement  cette 
exulcération  qui  donne  lieu  aux  douleurs  qui  suivent  la  défécation, 
douleurs  d’ailleurs  assez  fugaces, 

Notons  que  M.  N...  est  encore  sujet  à  des  attaques  d’épilepsie; 
cependant  elles  sont  moins  fréquentes. 

J’ajouterai  uu  mot  sur  un  des  points  traités  par  M.  Richelot 
dans  la  dernière  séance  :  l’extirpation  des  cancers  annulaires  à 
siège  élevé.  J’ai  opéré  un  malade  par  cette  méthode,  en  dé¬ 
cembre  1888,  et  il  est  encore  aujourd’hui  sans  récidive  et  très  bien 
portant. 

M.  Berger.  L’observation  que  vient  de  nous  présenter  M.  Terrier 
ressemble  à  un  cas  de  ma  pratique,  dans  lequel  j’ai  fait  l’extirpa¬ 
tion  d’un  rétrécissement  congénital.  C’était  une  petite  fille  amenée 
par  sa  mère  ;  celle-ci  était  syphilitique,  et  toutes  deux  avaient  un 
rétrécissement  du  rectum.  Après  un  examen  approfondi,  j’acquis 
la  conviction  que  la  syphilis  était  une  simple  coïncidence,  et  que 
le  rétrécissement  de  la  mère,  comme  celui  de  l’enfant,  était  congé¬ 
nital.  Chez  la  première,  je  fis  la  rectotomie  postérieure  ;  chez  la 
fille,  l’extirpation  par  un  procédé  analogue  à  celui  de  M.  Terrier. 
Il  y  a  deux  ans  de  cela;  je  revois  toujours  la  petite  opérée,  et  le 
résultat  est  analogue  à  celui  qu’a  obtenu  notre  collègue.  J’avoue 
que  je  n’en  suis  pas  absolument  satisfait  :  réunion  insuffisante  en 
arrière,  anus  légèrement  ogival,  incontinence  partielle,  et,  en 
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outre,  un  certain  degré  de  sténose  reproduite  ;  si  bien  que  je  ferai 
peut-être  ici  une  nouvelle  extirpation. 

M.  Richelot.  Je  voudrais  dire  à  M.  Berger  que  l’imperfection 
des  résultats  obtenus  par  lui  et  par  M.  Terrier  tient  sans  doute  à 
la  méthode,  périnéale  employée  par  tous  deux.  C’est  justement  en 
prenant  la  voie  sacrée,  comme  j’en  ai  donné  le  conseil,  qu’on 
pourra  opérer  avec  plus  de  précision,  enlever  tous  les  tissus  ma¬ 
lades  et  reconstituer  parfaitement  la  région  anale. 

Je  répondrai  encore  à  une  objection  faite  tout  à  l’heure  par 
M.  Berger,  qu’il  y  a  beaucoup  de  rétrécissements,  même  anciens, 
qui  ne  s’accompagnent  pas  d’une  ulcération  étendue  de  la  mu¬ 
queuse.  Celui  que  j’ai  opéré  avait  déjà  subi  une  action  chirurgi¬ 
cale  en  1886,  et  la  muqueuse  était  saine,  ce  qui  m’a  permis  de 
faire  une  extirpation  complète  sans  réséquer  une  grande  longueur 
d’intestin. 

M.  Quénu.  En  effet,  l’ulcération  au-dessus  du  rétrécissement 
n’est  pas  constante,  et,  quand  elle  existe,  je  ne  la  considère  pas 
comme  une  contre-indication  absolue. 

Il  est  bien  entendu,  d’ailleurs,  que  nous  conseillons  l’extirpation 
dans  les  cas  où  elle  est  possible. 

Au  point  de  vue  du  choix  de  la  méthode,  je  ne  crois  pas  que 
l’opération  de  Kraske  soit  toujours  nécessaire.  Quand  le  rétré¬ 
cissement  siège  très  bas,  la  méthode  périnéale  peut  suffire.  Dans 
le  fait  que  j’ai  rapporté,  je  n’ai  pas  eu  par  cette  voie  de  difficultés 
sérieuses. 


Coiiiiiiiiiiicatioii . 

De  F  hystérectomie  vaginale  dans  le  traitement  des  suppurations 
péri-utérines, 

Par  M.  Paul  Segond. 

Dans  ce  travail,  je  me  propose  d’appeler  votre  attention  sur  la 
valeur  de  l’hystérectomie  vaginale  dans  le  traitement  des  suppu¬ 
rations  péri-utériries.  La  question  de  thérapeutique  chirurgicale 
que  je  soulève  ici  serait  susceptible  d’être  envisagée  d’une  manière 
plus  générale.  En  effet,  les  suppurations  péri-utérines  ne  sont  pas 
seules  justiciables  de  ce  mode  d’intervention.  Toutes  les  affections 
inflammatoires  des  trompes  et  des  ovaires,  traitées  jusqu’ici  par 
exerèse,  se  trouvent  dans  des  conditions  analogues,  et  par  consé¬ 
quent,  pour  donner  à  ce  travail  toute  la  portée  qu’il  comporte,  je 
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devrais  étudier  la  valeur  de  F  hystérectomie  vaginale  avec  ou  sans 
ablation  des  annexes  dans  le  traitement  de  toutes  les  phlegmasies 
péri-utérines  pour  lesquelles  la  laparotomie  est  aujourd’hui  consi¬ 
dérée  comme  l’intervention  de  choix.  Mais  si  convaincu  que  je 
puisse  être  dès  maintenant  des  avantages  que  présente  l’interven¬ 
tion  par  voie  vaginale  dans  tous  les  cas  nécessitant  l’ablation  bila¬ 
térale  des  annexes,  je  désire,  avant  de  me  prononcer,  attendre  que 
mes  observations  soient  plus  nombreuses,  et  pour  l’instant  je  me 
borne  au  cas  particulier  des  suppurations  péri-utérines. 

L’opération  dont  je  viens  vous  entretenir  a  été,  vous  le  savez, 
proposée  par  M.  Péan  et  décrite  par  lui  sous  le  nom  de  castration 
utérine  1 .  La  manière  de  voir  de  ce  chirurgien  peut  se  résumer 
en  peu  de  mots  :  dans  tous  les  cas  de  suppuration  péri-utérine 
qu’il  est  aujourd’hui  classique  de  traiter  par  la  laparotomie  avec 
ablation  aussi  complète  que  possible  des  parties  malades,  M.  Péan 
estime  qu’il  faut  remplacer  l’ouverture  du  ventre  par  l’hystérec- 
tomie  vaginale  avec  ou  sans  ablation  des  annexes  suivant  les  cas. 
D’après  lui,  ce  mode  d’intervention  auquel  il  dit  avoir  eu  recours 
60  fois  sans  accidents  est  moins  grave  que  l’ablation  des  annexes 
par  laparotomie;  il  donne  des  guérisons  plus  complètes;  il  expose 
beaucoup  moins  aux  flstulations  consécutives;  il  permet  enfin  d’é¬ 
viter  aux  opérées  tous  les  inconvénients  d’une  cicatrice  abdomi¬ 
nale  et  l’obligation  de  porter  une  ceinture. 

Malgré  la  netteté  de  ces  quelques  affirmations,  M.  Péan  n’a  pas 
eu,  que  je  sache,  beaucoup  d’imitateurs,  et  l’accueil  fait  parmi  nous 
à  son  procédé  est  resté  jusqu’ici  fort  peu  encourageant.  Seul, 
M.  Terrier  a  paru  concéder  que  cette  manière  d’agir  pouvait  avoir 
à  la  rigueur  sa  raison  d’être;  mais  M.  Terrillon2  et  tout  récem¬ 
ment  encore  M.  Pozzi 3  ont  nettement  exprimé  la  défiance  que  leur 
inspirait  la  méthode.  Pour  ma  part,  j’ai  partagé  tout  d’abord  les 
mêmes  appréhensions  ;  et  sans  doute  j’aurais  tardé  longtemps  à 
changer  d’avis,  si  diverses  circonstances  ne  m’avaient  permis  de 
voir  M.  Péan  opérer  et  guérir  un  malade  dans  des  conditions  bien 
faites,  m’a-t-il  semblé,  pour  entraîner  la  conviction.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  35  ans  environ  condamnée  au  lit  depuis  plusieurs 
mois  par  une  suppuration  pelvienne  des  plus  graves.  L’utérus  très 
élevé  et  solidement  immobilisé  par  des  adhérences  était  repoussé 
à  droite  par  une  collection  purulente  qui  bombait  un  peu  dans  le 
cul-de-sac  latéral  gauche  et  dont  les  limites  supérieures  remon- 

1  Péan,  Comptes  rendus  du  congrès  de  Berlin  (Bull,  de  ï Académie  de  mé¬ 
decine,  1890,  p.9.  Bull,  médical,  1890,  p.  633.  Leçon  publiée  par  M.  Audoin. 

5  Teuhillon,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  500. 

3  Pozzi,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  790. 
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taient  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de  l’aine.  Les  annexes 
droites  étaient  de  leur  côté  envahies  par  la  suppuration.  Enfin, 
par  le  toucher  rectal,  on  constatait  l’existence  d’un  plastron  très 
dur  et  très  étendu  qui  attestait  les  adhérences  les  plus  intimes 
entre  les  foyers  suppuratifs  et  la  paroi  intestinale.  En  un  mot,  cette 
malade  se  présentait  dans  des  conditions  telles  que  la  laparotomie 
eût  été  chez  elle  très  laborieuse  et  très  grave.  Il  est  même  pro¬ 
bable  qu’on  n’aurait  pu  pratiquer  l’ablation  des  parties  malades 
sans  déchirer  l’intestin  et  qu’on  aurait  dû  se  contenter  d’une  abla¬ 
tion  incomplète  avec  drainage  consécutif.  Appelé  auprès  de  cette 
malade  par  M.  le  Dr  Gheron,  avant  M.  Péan,  j’en  avais  tout  au 
moins  jugé  ainsi,  et  j’avoue  que  l’hystérectomie  vaginale  dans  un 
cas  semblable  ne  me  semblait  guère  praticable.  M.  Péan  m’a  dé¬ 
montré  le  contraire.  Je  lui  ai  vu  enlever  l’utérus  par  morcellement 
avec  une  dextérité  dont  je  me  plais  à  lui  rendre  hommage.  Au 
cours  de  cette  ablation,  toutes  les  collections  purulentés  péri-uté- 
rines  ont  été  ouvertes  sans  qu’il  ait  été  fait  aucune  tentative  pour 
découvrir  ou  enlever  les  annexes  plongées  au  milieu  des  adhé¬ 
rences  ;  les  suites  de  l’intervention  ont  été  des  plus  simples  et  la 
malade  a  merveilleusement  guéri. 

Ce  fait  m’a  vivement  frappé.  Il  m’a  paru  confirmer  les  affirma¬ 
tions  générales  de  M.  Péan  sur  les  avantages  de  son  procédé,  et 
c’est  ainsi  que  j’ai  résolu  de  le  mettre  moi-même  à  l’épreuve.  Ce 
travail  de  contrôle  devant  porter  non  seulement  sur  le  pronostic 
immédiat  de  l’intervention,  mais  surtout  sur  la  qualité  d'e  son  pro¬ 
nostic  tardif,  on  pourrait  m’accuser  d’en  précipiter  un  peu  trop  la 
communication,  mais  j’espère  éviter  en  partie  cette  critique. 

Vingt-trois  fois  déjà  j’ai  pratiqué  l’opération  de  Péan  dans  les 
conditions  les  plus  variées  ;  les  résultats  que  j’ai  obtenus  m’ont 
paru  significatifs,  j’ai  pu  étudier  de  très  près  le  manuel  opératoire 
de  cette  opération  difficile,  et  si  le  nombre  de  mes  opérations  ne 
me  permet  pas  encore  des  conclusions  formelles,  il  m’autorise  tout 
au  moins  à  vous  communiquer  mes  impressions  premières  sur  une 
méthode  thérapeutique  dont  la  grande  valeur  ne  me  paraît  pas 
contestable. 

Mes  vingt-trois  observations  se  répartissent  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

Obs.  I.  — Double  pyosalpingite  suppurée.  Hystérectomie  vaginale 
totale  avec  ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Jeune  femme  de 
24  ans,  opérée  le  9  août  1890  dans  mon  service  de  la  Maison  de 
Santé.) 

Obs.  II.  —  Double  pyosalpingite  et pelvi-péritonite  suppurée.  Hysté¬ 
rectomie  vaginale  totale  avec  simple  ouverture  des  foyers  péri-utérins 
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sans  ablation  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  39  ans,  opérée  le 
2-3  août  1890  dans  mon  service  de  la  Maison  de  Santé.)  - 

Obs.  III.  —  Double  hémato-salpingite  avec  foyer  purulent  à  gauche. 
Hystérectomie  vaginale  totale  avec  ablation  dès  annexes  gauches  et 
simple  évacuation  de  la  collection  droite.  Guérison.  (Femme  de  29  ans, 
opérée  le  23  août  1890  dans  mon  service  de  la  Maison  de  Santé.) 

Obs.  IV.  —  Salpingite  catarrhale  bilatérale  avec  altération  scléro- 
kystique  des  deux  ovaires.  Hystérectomie  vaginale  avec  ablation 
complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  30  ans,  opérée  le  23  sep¬ 
tembre  1890  dans  mon  service  de  la  Maison  de  Santé.) 

Obs.  V.  —  Ovaro-salpingite  double  non  supputée  avec  altération 
scléro-kystique  des  deux  ovaires  et  rètroflexion  adhérente.  Hysté¬ 
rectomie  vaginale  avec  ablation  complète  des  annexes.  Guérison. 
(Femme  de  36  ans,  opérée  le  16  octobre  1890  dans  mon  service  de  la 
Maison  de  Santé.) 

Obs.  VI.  — Double pyosalpingite.  Hystérectomie  vaginale  totale  avec 
ablation  des  annexes  gauches  et  simple  ouverture  de  la  collection 
purulente  dépendant  des  annexes  droites.  Guérison.  (Femme  de  24  ans, 
opérée  le  15  octobre  1890  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Obs.  VII.  —  Double  pyosalpingite  avec  pelvi-pêritonite  supputée 
très  grave,  hystérectomie  vaginale  avec  simple  ouverture  des  nom¬ 
breuses  collections  purulentes  enclavant  l'utérus,  sans  ablation  des 
annexes  perdues  au  milieu  du  pus  et  des  fausses  membranes.  (Femme 
de  30  ans,  opérée  le  17  octobre  1890  chez  les  sœurs  Augustines  de  la 
rue  de  la  Santé.) 

Obs.  VIII.  — Rètroflexion  adhérente  avec  altération  scléro-kystique 
des  deux  ovaires  s' accompagnant  de  phénomènes  douloureux  très  in¬ 
tenses  et  de  troubles  hystériques  variés.  Hystérectomie  vaginale  avec 
ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (MmoX...,  34  ans,  opérée 
le  21  octobre  1890  chez  les  sœurs  Augustines  de  la  rue  de  la  Santé.) 

Obs.  IX.  —  Suppuration  pelvienne  datant  de  plusieurs  années.  Les 
lésions  sont  bilatérales  et  les  collections  purulentes  se  sont  plusieurs 
fois  vidées  dans  le  rectum.  Hystérectomie  vaginale  sans  ablation  des 
annexes,  avec  simple  ouverture  des  clapiers  péri-utérins.  Guérison. 
(Femme  de  35  ans,  opérée  à  Nantes  le  12  septembre  1890,  en  présence 
de  MM.  Poisson-Bertin  et  Larabrie.  Au  cours  de  l’opération,  j’ai 
agrandi  l’orifice  flstuleux  qui  existait  déjà  entre  le  rectum  et  l'un  des 
clapiers  péri-utérins.  M.  Poisson  m’a  dit  en  janvier  1891  que  l’opérée 
était  en  parfait  état  de  santé,  mais  que  sa  fistule  reclo-vaginale  n’était 
pas  encore  tout  à  fait  cicatrisée.) 

Obs.  X.  —  Double  pyosalpingite.  Hystérectomie  vaginale  avee 
ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  30  ans,  opérée 
le  22  octobre  4890  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 
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Obs.  XI.  — -  Salpingite  catarrhale  avec  altération  scléro-kystiqne 
des  deux  ovaires.  Phénomènes  douloureux  intenses  et  troubles  ner¬ 
veux  généraux  variés.  Hystérectomie  vaginale  avec  ablation  complète 
des  annexes.  Guérison.  (Mme  X...,  35  ans,  opérée  le  29  octobre  1890 
clans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Obs.  XII.  —  Pelvipéritonite  suppurée  ancienne.  Collections  péri- 
utérines  très  volumineuses.  L’une  d'elles  a  été' incisée  antérieurement 
au  niveau  de  la  région  inguinale  gauche.  Hystérectomie  vaginale  avec 
simple  ouverture  des  collections  péri-utérines.  Mort  au  bout  de 
48  heures. (Mme  X. . 39,  ans,  opérée  le  30  octobre  1890  chez  les  sœurs 
Augustines  de  la  rue  de  la  Santé,  avec  l’assistance  de  mon  ami  le 
Dr  Ribemont. 

Obs.  XIII.  —  Pyosalpingite  double  avec  pelvi-péritonite  et  collec¬ 
tions  purulentes  péri-utérines.  Les  difficultés  de  l'intervention  obli¬ 
gent  à  laisser  èri  place  le  fond  de  l'utérus.  Continuation  des  accidents 
et  mort  le  quinzième  jour  de  phénomènes  septiques.  (Femme  dé 
34  ans,  opérée  le  1  novembre  1890  dans  le  service  du  professeur 
Pinard.) 

Obs.  XIV.  —  Pyosalpingite  double  tuberculeuse.  Hystérectomie 
vaginale  avec,  ablation  complète  des  annexes.  Mort  de  péritonite  le 
troisième  jour.  (Femme  de  22  ans,  opérée  le  15  novembre  dans  mon 
service  de  la  Maison  de  Santé.) 

Obs.  XV.  —  Salpingite  catarrhale  avec  altération  scléro-kystique 
des  deux  ovaires.  Hystérectomie  vaginale  avec  ablation  complète  des 
annexes.  Guérison.  (Femme  de  29  ans,  opérée  le  22  novembre  1890 
dans  mon  service  de  la  Maison  de  Santé.) 

Obs.  XVI.  —  Pyosalpingite  double.  Hystérectomie  vaginale  avec 
ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  30  ans,  opérée  le 
3  décembre  1890  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Obs.  XVII.  —  Suppuration  pelvienne  antérieurement  traitée  par  la¬ 
parotomie  et  ablation  bilatérale  des  annexes.  Récidive  et  formation  de 
nouvelles  collections  purulentes  péri-utérines.  Hystérectomie  vaginale. 
Guérison.  (Femme  de  35  ans,  opérée  le  6  novembre  1890  dans  mon 
service  de  la  Maison  de  Santé.) 

Obs.  XVIil.  —  Altération  scléro-kystique  des  deux  ovaires.  Rétro- 
flexion  adhérente  et  kyste  séreux  de  la  face  postérieure  de  la  vessie. 
Hystérectomie  vaginale  avec  ablation  complète  des  annexes  et  du  kyste 
vésical.  Guérison.  (Femme  de  30  ans  opérée  le  13  décembre  1890  dans 
mon  service  de  la  Maison  de  Santé.) 

Obs.  XIX.  —  Double  pyosalpingite  avec  pelvi-péritonite  suppurée. 
Hystérectomie  vaginale  sans  ablation  des  annexes  avec  simple  ouver¬ 
ture  des  collections  purulentes  péri-utérines.  Mort  le  troisième  jour. 
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(Femme  de  29  ans,  opérée  le  15  décembre  1890  dans  le  service  de  mon 
ami  le  Dr  Schwartz.) 

Obs.  XX.  —  Collection  purulente  rétro-utérine  volumineuse  et 
fibromes  interstitiels  multiples  formant  avec  l'utérus  une  masse 
remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Évacuation  de  la  collection  purulente. 
Ablation  des  fibromes  par  morcellement.  Hystérectomie  vaginale  avec 
ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  50  ans,  opérée 
à  Nantes  le  18  décembre  1890.) 

Obs.  XXI.  —  Double  salpingite  interstitielle  avec  altération  sclêro- 
kystique  des  deux  ovaires.  Hystérectomie  vaginale  avec  ablation  com¬ 
plète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  21  ans,  opérée  le  28  décem¬ 
bre  1890  dans  mon  service  de  la  Maison  de  Santé.) 

Obs.  XXII.  —  Double  pyosulpingite.  Hystérectomie  vaginale  avec 
ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Mme  X,  40  ans,  opérée  le 
5  janvier  1891  chez  les  sœurs  Augustines  de  la  rue  de  la  Santé.  A  la 
chute  des  eschares  dues  au  pincement  il  s’est  produit  une  fistule 
vésico-vaginale  qui  n’est  pas  encore  cicatrisée  le  lor  mars.) 

Obs.  XXIII.  —  Double  pyosalpingite.  Hystérectomie  vaginale  avec 
ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  23  ans,  opérée 
ls  14  janvier  1891  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Je  me  contente  de  cette  simple  énumération  des  titres  de  mes 
observations,  et  pour  ne  point  surcharger  inutilement  nos  bulletins, 
je  me  réserve  de  publier  ultérieurement  leur  relation  détaillée. 
D’ailleurs  plusieurs  de  ces  faits  visent  des  cas  d’hystérectomies 
dirigées  contre  des  phlegmasies  péri-utérines  non  suppurées  :  telles 
sont  les  observations  IV,  V,  VIII,  XI,  XV,  XVIII,  XXI.  Je  me 
bornerai  donc  à  vous  donner  quelques  détails  sur  les  faits  de  sup¬ 
purations  péri-utérines  proprement  dites  qui  seuls  nous  intéressent 
aujourd’hui. 

Sur  mes  vingt-trois  opérations  j’ai  quatre  morts  (obs.  XII,  XIII, 
XIX).  Voici  le  résumé  de  ces  quatre  observations  sur  lesquelles 
je  veux  d’abord  appeler  votre  attention. 

La  malade  de  l’observationXII  était  une  femme  énorme  et  presque 
polysarcique,  mais  très  affaiblie  par  des  poussées  de  pelvi-péri- 
tonite  qui  la  retenaient  au  lit  depuis  plusieurs  mois.  Son  dernier 
accouchement,  le  cinquième,  datait  du  mois  de  mars,  et  vers  le 
mois  de  mai  M.  Ribemont  avait  dû  inciser  une  collection  puru¬ 
lente  au  niveau  de  la  région  inguinale  gauche.  Lorsque  j’ai  vu  la 
malade  pour  la  première  fois,  le  27  octobre,  les  lésions  péri-utérines 
étaient  étendues  et  graves.  Le  col  utérin,  très  haut  situé  derrière 
le  pubis,  était  pour  ainsi  dire  inaccessible.  Une  vaste  collection 
fluctuante,  dont  les  limites  supérieures  avoisinaient  l’ombilic,  bom- 
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bait  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  remplissait  la  fosse 
iliaque  droite.  A  gauche  de  l’utérus,  on  percevait  enfin  un  volu¬ 
mineux  empâtement  avec  plastron  sus-inguinal  au  sein  duquel  se 
perdait  la  fistule  résultant  de  l’incision  antérieurement  pratiquée 
par  le  Dr  Ribemont.  L’élévation  de  l’utérus,  sa  fixation  absolue  et 
les  dimensions  excessives  de  la  malade  rendaient,  on  le  conçoit, 
l’intervention  très  difficile.  MM.  Torrillon  et  Nélaton,  qui  assis¬ 
taient  au  début  de  l’opération,  ont  pu  en  juger.  Néanmoins,  grâce 
à  l’assistance  de  M.  Ribemont  et  de  mes  internes,  MM.  Baudron  et 
Thiercelin,  j’ai  pu  enlever  la  totalité  de  l’utérus  en  une  heure  et 
demie  sans  aucun  accident  opératoire.  Je  dirai  même  que  les  ré¬ 
sultats  immédiats  de  l’intervention  me  donnaient  toute  satisfaction. 
Les  collections  péri-utérines  étaient  largement  ouvertes,  l’irrigation 
du  foyer  opératoire  se  faisait  aisément  par  l’intermédiaire  de  la 
fistule  inguinale  et  l’hémostase  était  très  bien  assurée  par  10  pinces 
à  demeure.  Le  lendemain  matin  tout  paraissait  aller  pour  le  mieux. 
Le  faciès  était  bon,  la  malade  ne  souffrait  pas.  La  quantité  et  la 
qualité  de  l’urine  étaient  normales.  Seul,  le  pouls  ne  s’était  pas 
relevé  depuis  l’opération.  Cet  état  rassurant  n’a  pas  duré.  A  deux 
heures  de  l’après-midi,  la  malade  s’est  brusquement  plaint  d’une 
tendance  à  la  syncope.  Elle  s’est  peu  à  peu  refroidie,  et  vers 
6  heures  du  soir  elle  était  morte.  L’absence  de  complication  locale 
et  de  vomissements,  le  peu  d’élévation  de  la  température  m’ont 
fait  attribuer  ce  décès  à  l’affaiblissement  dé  la  malade  et  au  choc 
opératoire. 

La  malade  de  l’observation  XIII  se  présentait  dans  des  condi¬ 
tions  analogues.  Ses  dimensions  excessives  compliquaient  singu¬ 
lièrement  toute  intervention.  Son  état  général  était  très  grave  ; 
elle  avait  la  langue  sèche,  le  pouls  rapide,  une  température  élevée 
(39  et  40°  tous  les  soirs)  et  un  peu  de  subdélirium.  Quant  aux  lésions 
locales,  elles  étaient  très  graves,  et,  comme  chez  la  malade  de  l’ob¬ 
servation  XII,  l’utérus,  très  haut  situé  et  immobile,  était  plongé  au 
milieu  de  collections  purulentes  très  volumineuses.  L’opération 
à  duré  une  heure  et  demie,  et  comme  je  n’avais  pas  encore  à  ma 
disposition  les  très  longs  écarteurs  que  j’ai  fait  construire  à 
M.  Collin  pour  ces  cas  exceptionnels,  il  m’a  été  impossible  d’a¬ 
chever  complètement  l’ablation.  J’ai  dû  laisser  en  place  le  fond  de 
l’utérus.  Bien  entendu,  je  n’avais  pas  recherché  l’ablation  des 
annexes' et  je  m’étais  contenté  d’ouvrir  largement  deux  volumi¬ 
neuses  collections  purulentes  situées  à  droite  de  l’utérus  et  une 
collection  sero-hématique  assez  importante  de  la  trompe  gauche. 
Les  suites  opératoires  se  sont  d’abord  montrées  rassurantes.  La 
température  est  tombée  et  la  malade  éprouvait  un  mieux  être  très 
manifeste.Toutefois,  je  dois  noter  ici  que  le  troisième  jour,  le  len- 
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demain  de  l’ablation  des  pinces,  l’issue  d’une  certaine  quantité  de 
matières  fécales  par  le  vagin  est  venue  montrer  qu’il  y  avait  une 
déchirure  du  rectum.  Mais  ce  n’est  pas  à  cette  complication  opé¬ 
ratoire  qu’il  faut  attribuer  les  accidents  mortels  qui  ont  bientôt 
paru.  En  effet,  vërs  le  cinquième  jour  la  température  s’ést  élevée, 
l’état  général  est  rapidement  devenu  très  mauvais,  la  sécrétion 
purulente  qui  se  faisait  par  le  vagin  a  pris  une  odeur  très  fétide  et 
le  quinzième  jour  la  malade  a  succombé  dans  lé  déliré  avec  tous 
les  signes  d’une  double  broncho-pneumonie  infectieuse. 

L’autopsie  nous  a  montré  que  celte  mort  devait  être  attribuée 
au  caractère  incomplet  de  l’intervention.  Il  n’y  avait  pas  de  péri¬ 
tonite,  mais  au-dessus  de  la  calotte  utérine,  qu’il  m’avait  été  im¬ 
possible  d’extirper,  il  existait  deux  collections  purulentes  à  contenu 
très  fétide  qui  étaient  sûrement  la  cause  de  la  reprise  des  acci¬ 
dents  et  des  phénomènes  infectieux  qui  ont  emporté  la  malade. 
Quand  à  la  perforation  rectale,  elle  était  sans  doute  mon  oeuvre, 
mais  je  tiens  à  faire  observer  qu’elle  était  peu  étendue  et  qu’elle 
portait  sur  une  portion  de  paroi  rectale  très  amincie  et  baignée 
par  le  pus.  Il  m’a  paru  certain  qu’une  perforalion  spontanée  se 
serait  faite  à  ce  niveau  en  cas  de  non-intervention. 

La  malade  de  l’observation  XIV  est  morte  de  péritonite,  et  j’ai 
tout  lieu  de  penser  qu’il  s’est  agi  de  péritonite  par  perforation. 
C’était  une  jeune  femme  présentant  tous  les  signes  d’une  endomé¬ 
trite  purulente  avec  double  pyo-salpingite.  Malade  depuis  plu¬ 
sieurs,  mois  elle  était  déjà  très  amaigrie  et  fort  affaiblie.  Elle  pré¬ 
sentait  en  outre,  aux  deux  sommets,  des  signes  de  tuberculose  au 
début.  L’opération  s’est  faite  sans  incident  spécial,-  toutefois  les 
annexes  étaient  très  adhérentes  et  la  trompe  du  côté  gauche  avait 
été  particulièrement  difficile  à  extirper.  C'est  précisément  à  ce 
niveau  qu’une  douleur  d’une  violence  excessive  s’est  produite  le 
lendemain  de  l’opération  ;  puis,  tous  les  symptômes  d’une  périto¬ 
nite  généralisée  se  sont  déclarés,  et  la  mort  est  survenue  le  troi¬ 
sième  jour.  L’examen  des  pièces  nous  a  montré  qu'il  s’agissait 
d’une  double  ovaro-salpingite  tuberculeuse,  et  le  parenchyme  uté¬ 
rin  présentait  lui-même  deux  foyers  de  même  nature. 

La  dernière  opérée  que  j’ai  perdue  est  celle  de  l’observation  XIX, 
et  je  ne  crois  pas  que  ce  décès  puisse,  plus  que  les  précédents* 
compromettre  l’avenir  de  l’opération  de  Péan.  La  malade  était  une 
jeune  femme  minée  depuis  plusieurs  semaines  par  une  suppura¬ 
tion  pelvienne  des  plus  graves.  Son  affaiblissement  était  tel,  sa 
température  si  élevée  et  son  état  général  à  ce  point  alarmant,  que 
mon  collègue  M.  Schwartz  n’avait  pas  osé  lui  pratiquer  la  lapa¬ 
rotomie.  Malgré  ces  conditions  si  défavorables,  j’ai  pensé  qu’il  y 
avait  lieu  d’intervenir,  et  M.  Schwartz  ayant  bien  voulu  me  confier 
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ce  soin,  j’ai  pratiqué  l’hystérectomie  vaginale  avec  large  ouverture 
des  collections  purulentes  assez  volumineuses  et  très  fétides  qui 
entouraient  l’utérus.  L’opération  s’est  effectuée  sans  incident  et 
très  simplement.  L’utérus  a  été  pour  ainsi  dire  énuclêé  des  fausses 
membranes  qui  l’enclavaient,  sans  que  le  péritoine  ait  été  ouvert. 
Aussi  bien  les  suites  immédiates  de  l’opération  m’ont-elles  paru 
très  satisfaisantes.  Le  lendemain  de  l’opération,  la  lièvre  était  en 
effet  tombée,  le  faciès  était  rassurant  et  il  n’y  avait  aucune  compli¬ 
cation  locale  ;  seul  l’affaiblissement  de  la  malade  restait  très  grand, 
et  c’est  lui  qui  est  sans  doute  coupable  de  la  terminaison  fatale. 
Bien  que  les  moyens  d’usage  aient  été,  croyons-nous,  employés 
pour  relever  les  forces  de  l’opérée,  son  état  général  a  rapidement 
décliné.  La  température  est  descendue  au-dessous  de  37°,  le  pouls 
est  devenu  incomptable  et  la  malade,  opérée  le  15  décembre,  s’est 
éteinte  le  18  à  six  heures  du  matin. 

J’ai  tenu  à  vous  donner  d’abord  la  relation  de  ces  quatre  morts, 
mais  pour  en  apprécier  la  portée,  j’espère  que  vous  voudrez  bien 
retenir  l’état  vraiment  désespéré  de  mes  quatre  opérées.  Sans 
intervention,  elles  étaient  condamnées  et  pour  trois  d’entre  elles 
(obs.  XII,  XIII  et  XIV),  on  peut  affirmer  que  la  laparotomie  eût 
été  mortelle.  Je  ne  crois  donc  pas  que  ces  quatre  insuccès 
puissent  être  portés  au  passif  de  l’hystérectomie.  Tout  ce  que  l’on 
peut  dire  c’est  qu’elle  a  été  impuissante.  Mais  dans  ces  quatre  cas, 
elle  était  à  tous  les  titres  l’intervention  de  choix  et  qui  plus  est, 
l’intervention  la  moins  grave  à  laquelle  on  pût  songer.  La  part  de 
mes  insuccès  étant  ainsi  faite,  je  vais  insister  sur  l’histoire  des 
opérées  guéries  par  l’hystérectomie  en  faisant  bien  observer  que 
nombre  d’entre  elles  étaient  cependant  dans  un  état  des  plus 
graves  au  moment  de  l’intervention. 

Les  malades  auxquelles  je  fais  allusion  se  divisent  en  deux 
groupes  :  les  unes  avaient  des  lésions  suppuratives  ovaro-salpiu- 
giennes,  sans  doute  fort  sérieuses,  mais  de  pronostic  opératoire 
bénin.  Je  veux  dire  par  là  que  leurs  annexes  étaient  le  siège 
exclusif  du  mal,  qu’elles  étaient  cnucléables  sans  grande  difficulté 
et  que  leur  ablation  par  laparotomie,  faite  avec  toutes  précautions 
voulues,  eût  été  sûrement  suivie  de  guérison  opératoire.  Les  autres, 
au  contraire,  avaient  des  lésions  suppuratives  plus  graves  et  plus 
étendues  que  la  laparotomie  h’aurait  guérie  qu’au  prix  des  plus 
incontestables  dangers.  Je  m’arrêterai  peu  sur  les  malades  de  la 
première  catégorie  (obs.  I,  III,  VI,  X,  XII  et  XIII).  Chez  elles, 
comme  chez  les  sept  femmes  que  j’ai  hystérectomisées  pour  des 
lésions  non  suppuratives  des  annexes  (obs.  IV,  V,  Vil,  IX,  XV, 
XVIII,  XXI),  les  indications  étaient  fort  nettes,  l’intervention  s’est 
faite  sans  difficultés  sérieuses  et  sans  autres  complications  opéra- 
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toires  que  deux  perforations  vésicales  dont  je  parlerai  plus  loin 
(obs.  Y  etXXII).  Enfin,  sauf  deux  cas  dans  lesquels  j’ai  simplement 
ouvert  les  collections  purulentes  salpingiennes  sans  ablation  des 
annexes  correspondantes  (obs.  III  et  IV),  j’ai  toujours  pratiqué 
l’ablation  totale  de  l’utérus,  des  trompes  et  des  ovaires.  Dans  tous 
ces  cas,  les  suites  opératoires  ont  été  simples  et  la  guérison  par¬ 
faite.  Il  est  donc  inutile  que  j’abuse  de  votre  attention  en  insistant 
sur  l’histoire  clinique  de  ces  malades.  Je  vous  prie  simplement 
de  vous  souvenir  que  chez  elles,  l’ablation  a  présenté  un  pronostic 
opératoire  aussi  bénin  que  celui  des  laparotomies  les  mieux  con¬ 
duites  et  je  me  réserve  de  vous  dire  plus  tard  combien  leur  gué¬ 
rison  est  plus  sûre  et  plus  définitive  que  si  elles  avaient  subi 
l’ablation  des  annexes  par  laparotomie. 

Les  six  malades  dont  il  me  reste  à  vous  parler  (obs.  II,  VII,  IX, 
XVI,  XVII  et  XX)  me  retiendront  davantage.  Elles  sont  dans  la 
catégorie  des  grandes  malades,  et  leurs  observations  me  semblent 
démontrer  très  nettement  la  supériorité  de  l’opération  que  je  viens 
défendre  devant  vous.  La  malade  de  l’observation  II  estune  femme 
de  39  ans  entrée  le  7  août  dernier  dans  mon  service  de  la  mai¬ 
son  Dubois,  avec  tous  les  signes  d’une  pelvipéritonite  suppurée  : 
utérus  haut  situé  et  enclavé  au  milieu  des  fausses  membranes  ; 
collections  purulentes  faisant  saillie  dans  les  deux  culs-de-sac 
latéraux  aussi  bien  que  dans  le  postérieur  ;  ventre  ballonné  et 
douloureux  ;  température  élevée  ;  anorexie  complète  et  dépression 
considérable  des  forces.  Des  symptômes  d’ovaro-salpingite  avaient 
plusieurs  fois  condamné  la  malade  au  repos  depuis  l’àge  de 
26  ans.  Mais  c’est  depuis  quatre  mois  seulement  que  les  lésions 
suppuratives  s’étaient  étendues  et  que  les  symptômes  locaux  et 
généraux  étaient  devenus  très  alarmants.  Sans  intervention,  cette 
malade  aurait  certainement  succombé,  et  je  ne  crois  rien  exagérer 
en  affirmant  que  chez  elle  la  laparotomie  eût  été  très  grave.  Le 
petit  bassin  était  en  effet  rempli  de  pus  et  de  fausses  membranes 
épaisses,  il  existait  des  adhérences  intestinales  nombreuses,  et 
l’ablation  des  parties  malades  par  laparotomie  eût  été  très  labo¬ 
rieuse  et  peut-être  impossible. 

J’ai  pratiqué  l’hystérectomie  vaginale  dans  ces  conditions  défavo¬ 
rables.  L’opération  a  duré  cinquante-cinq  minutes  ;  deux  vastes 
collections  purulentes  à  contenu  très  fétide  ont  été  évacuées  au 
cours  de  l’intervention,  et  j’ai  dû  laisser  en  place  le  fond  de  l’utérus 
après  m’être  assuré  que  le  morcellement  avait  atteint  les  limites 
supérieures  de  sa  cavité.  Malgré  sa  grande  faiblesse,  la  malade  a 
très  bien  supporté  l’intervention.  Les  8  pinces  laissées  à  demeure 
ont  été  enlevées  au  bout  de  quarante-huit  heures  ;  la  température 
est  redevenue  normale,  et  jusqu’au  quinzième  jour,  aucun  incident 
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n’est  venu  troubler  la  guérison.  A  cette  date,  il  s’estfait  une  poussée 
suppurative  du  côté  du  ligament  large  gauche,  et  pendant  deux 
jours,  la  température  du  soir  s’est  élevée  à  40°.  Au  boutde  ce  temps, 
un  demi-verre  de  pus  s’est  écoulé  spontanément  par  le  vagin,  la 
température  s’est  abaissée,  et  dès  lors  la  convalescence  s’est  fran¬ 
chement  établie.  La  malade  s’est  levée  le  vingt-huitième  jour  ; 
elle  a  quitté  mon  service  en  merveilleux  état  le  30  septembre,  et 
depuis  cinq  mois,  sa  parfaite  guérison  ne  s’est  pas  un  instant  dé¬ 
mentie. 

La  malade  de  l’observation  VII  est  peut-être  plus  démonstrative 
encore.  Il  s’agit  d'une  jeune  femme  d’une  trentaine  d’années  à 
laquelle  j’ai,  pour  la  première  fois,  donné  mes  soins  en  juillet  4889. 
Elle  avait  alors  une  endométrite  avec  rétroversion  adhérente  et 
salpingite  droite.  Les  symptômes  douloureux  dont  elle  souffrait 
cédèrent  au  curetlage  intra-utérin,  et  pendant  quelques  mois, 
l’amélioration  progressive  de  son  état  général  et  local  nous  fit 
espérer  une  guérison  définitive  prochaine.  Pour  activer  les  choses, 
j’eus  par  malheur  la  pensée  de  lui  conseiller  une  saison  à  Salies. 
Or,  peu  de  jours  après  son  arrivée  dans  cette  station  thermale, 
elle  fut  prise  d’une  poussée  de  salpingite  aiguë  bientôt  suivie 
d’une  péritonite  généralisée  des  plus  graves.  Notre  collègue 
M.  Reclus,  qui  voulut  bien  à  cette  époque  voir  la  malade  avec 
M.  Lejard,  pourra  vous  dire  lui-même  quelles  furent  leurs  inquié¬ 
tudes.  Quoi  qu’il  en  soit,  sous  l’influence  du  traitement  institué,  la 
péritonite  parut  se  localiser  dans  le  petit  bassin,  et  la  nécessité 
d’une  intervention  grave  devenant  évidente,  M.  Lejard  assuma  la 
responsabilité  de  me  ramener  la  malade.  Malgré  les  précautions 
prises,  ce  voyage  fut  des  plus  pénibles,  et  l’état  de  la  patiente,  à 
son  arrivée  chez  les  sœurs  de  la  rue  de  la  Santé,  était  on  ne  peut 
plus  alarmant  dépression  considérable  des  forces,  faciès  inquié¬ 
tant,  langue  sèche,  pouls  d’une  faiblesse  extrême,  vomissements 
fréquents,  température  élevée  atteignant  chaque  soir  39  et  40°, 
ventre  ballonné  et  douloureux  et  localement  tous  les  signes  de  la 
pelvipéritonite  suppurée. 

Tel  était  l’état  des  choses.-  Je  ne  crois  rien  exagérer  en  affirmant 
qu’une  laparotomie  aurait  été  néfaste.  L’affaiblissement  de  la  pa¬ 
tiente  était  en  effet  extrême,  et,  localement,  l’étendue  des  lésions 
suppuratives,  le  volume  des  poches  purulentes  qui  remplissaient 
tout  le  petit  bassin,  défiaient  toute  tentative  d’ablation.  Je  me 
décidai  donc,  le  47  octobre,  à  pratiquer  l’opération  de  Péan  en 
présence  de  notre  collègue  M.  Nélaton.  L’intervention  fut  labo¬ 
rieuse,  mais  très  satisfaisante.  Au  cours  du  morcellement  utérin, 
que  J’élévation  et  la  fixation  de  l’organe  rendaient  assez  pénible, 
j’évacuai  deux  kystes  à  contenu  séreux  et  trois  vastes  collections 
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purulentes  très  fétides.  Bien  entendu  je  ne  fis  aucune  tentative 
pour  rechercher  les  anfiexes,  et  je  me  contentai  de  drainer  la 
vaste  cavité  suppurante  avec  des  lanières  de  gaze  iodoformée. 
L’opération  avait  duré  une  heure.  Sans  insister  autrement  sur  les 
suites  de  cette  intervention,  je  vous  dirai  simplement  qu’au  bout 
de  huit  jours  la  patiente  pouvait  être  considérée  comme  sauvée. 
Graduellement  elle  reprit  ensuite  ses  forces,  et  depuis  lors  sa 
guérison  ne  s’est  pas  démentie. 

La  malade  de  l’observation  IX  est,  elle  aussi,  très  probante,  mais 
à  un  point  de  vue  différent.  L’ancienneté  des  lésions  suppuratives, 
leur  communication  avec  le  rectum  sont  les  points  les  plus  saillants 
de  son  observation  que  je  vous  ai  suffisamment  résumée  pour  n’y 
point  revenir.  Je  crois  de  mémo  superflu  de  détailler  l’histoire  des 
deux  malades  des  observations  XVI  et  XVII.  La  première  avait 
des  abcès  localisés  aux  deux  trompes,  et  la  laparotomie  en  eût 
facilement  permis  l’ablation.  Toutefois  son  état  général  était  très 
inquiétant,  elle  avait  une  température  très  élevée  et  sa  misère 
physiologique  était  telle cju’à  mon  avis,  comme  à  celui  de  M.  Pinard, 
l’ouverture  du  ventre  eût  été  chez  elle  des  plus  périlleuses.  Elle 
a  cependant  fort  bien  supporté  l'hystérectomie,  et  c’est  à  ce  titre 
que  j’ai  voulu  souligner  son  cas.  Quant  à  la  malade  de  l’observa¬ 
tion  XVII,  elle  offre  cette  particularité,  fort  précieuse  à  mon  point 
de  vue,  qu’elle  avait  antérieurement  subi  l’ablation  des  annexes  par 
laparotomie  et  que  cette  opération  avait  été  bientôt  suivie  du  retour 
des  accidents.  Mais  je  dois  réserver  la  publication  de  ce  fait  inté¬ 
ressant.  J’ai  opéré  cette  malade  le  6  décembre  en  présence  de 
M.  Terrillon,  et  les  suites  immédiates  de  l’hystérectomie  ont  été 
bonnes.  Mais  depuis,  les  phénomènes  douloureux  ont  en  partie 
reparu.  Il  existe  encore  un  empâtement  manifeste  au-dessus  de  la 
cicatrice  vaginale,  et  je  me  réserve  de  vous  faire  connaître  ulté¬ 
rieurement  les  suites  définitives  de  l’intervention,  d’autant  que  cet 
insuccès  thérapeutique  est  le  seul  que  j’ai  observé  jusqu’ici. 

Reste  la  malade  de  l’observation  XX,  et  celle-ci  est  un  exemple 
trop  net  des  bienfaits  du  morcellement  par  voie  vaginale  pour  que 
je  ne  vous  résume  pas  l’observation,  dont  tous  les  détailsm’ontété 
remis  par  M.  le  docteur  Berlin  (de  Nantes).  La  malade  était  une 
femme  de  50  ans  qui  était  atteinte  à  la  fois  d’une  suppuration  péri- 
utérine  et  de  fibromes  interstitiels.  L)abcès  pelvien,  qui  bombait 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  s’était  à  plusieurs  reprises  ouvert 
dans  le  rectum.  Quant  aux  fibromes,  ils  formaient  avec  l’utérus 
une  très  grosse  tumeur  bosselée  dont  les  limites  supérieures 
atteignaient  franchement  l’ombilic.  MM.  Bertin  et  Poisson  ayant 
bien  voulu  me  confier  cette  malade,  j’ai  été  l’opérer  à  Nantes  le 
18  décembre  en  présence  de  MM.  Heurteau,  Malherbe  Bertin, 
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Poisson,  Larabrie,  Plantard  et  Simoneau.  M.  Simonéau  donnait  le 
chloroforme,  et  j’étais  directement  assisté  par  mes  deux  internes 
MM.  Thiercelin  et  Baudron.  En  suivant  les  règles  opératoires  du 
morcellement,  j’ai  évacué  une  collection  rétro-utérine  d’un  litre 
de  pus,  puis  j’ai  pratiqué  l’ablation  de  l’utérus,  des  fibromes,  des 
ovaires  et  des  trompes  ;  celles-ci  étaient  très  épaisses  et  l’utérus 
contenait  une  série  de  gros  fibromes  dont  le  poids  total  était  de 
520  grammes.  Cette  opération  a  duré  trois  heures.  Grâce  aux 
soins  intelligents  dont  elle  a  été  entourée,  grâce  au  milieu  excep¬ 
tionnel  que  lui  offrait  l’hôpital  de  Ghantenay,  la  malade  a  guéri 
sans  le  moindre  incident  post-opératoire,  et  son  état  de  santé  est 
actuellement  parfait. 

Tels  sont  les  résultats  actuels  de  ma  pratique.  Vous  jugerez 
sans  doute  qu’ils  ne  sauraient  faire  accepter  sans  réserve  tout  le 
bien  que  je  pense  du  procédé  de  Péati  dans  la  cure  des  suppura¬ 
tions  péri-utérines.  Mais  je  n’ai  pas  moins  l’espoir  qu’ils  vous  pa¬ 
raîtront  assez  probants  pouf  vous  engager  à  soumettre  l’opération 
nouvelle  au  contrôle  de  votre  expérience  personnelle.  En  ce  qui 
me  concerne,  je  vous  l’ai  dit,  ma  conviction  est  faite  :  les  avantages 
du  procédé  de  Péan  ne  me  semblent  pas  contestables  et  voici  com¬ 
ment  on  doit,  à  mon  avis,  juger  l’ensemble  de  cette  importante  ques¬ 
tion  de  gynécologie  opératoire: 

Le  premier  point  quimérite  l’attention  concerne  lesindicationsde 
l’intervention.  Pour  M.  Péan  dont  je  partage  absolumentla  manière 
de  voir,  l’hy stéréotomie  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  suppuration 
pelvienne  qu’il  est  au  jourd’hui  classique  de  traiter  par  laparotomie 
avec  ablation  des  parties  malades.  Envisagées  dans  leur  ensemble 
les  indications  de  l’hystérectomie  dans  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  pelviennes  sont  donc  pour  nous  fort  simples  à  définir  :  nous 
estimons  qu’elles  sont  exactement  semblables  à  celles  de  l’ablation 
des  annexes  par  laparotomie.  Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  pour  que 
cette  formule  exprime  toute  la  vérité,  il  est  indispensable,  à  mon 
avis,  de  la  compléter  en  spécifiant  que  l’hystérectomie  doit  être 
uniquement  réservée  aux  cas  dans  lesquels  l’ablation  bilatérale  des 
annexes  est  elle-même  nécessaire.  Ceci  n’est  point  seulement  un 
précepte,  c’est,  on  peut  le  dire,  un  véritable  commandement.  Il  est 
donc  bien  entendu  que  dans  tous  les  cas  d’abcès  pelviens  qui 
paraîtront  curables  par  l’incision  simple  au  niyeau  d’un  point  quel¬ 
conque  de  la  paroi  abdominale  ou  dans  le  vagin,  il  ne  saurait  être 
question  d’hystérectomie.  Cette  règle  s’applique  non  seulement 
aux  hématocèles  suppurées  et  aux  collections  phlegmoneuses 
récentes,  sur  le  traitement  desquelles  tous  les  chirurgiens  sont 
d’accord,  mais  concerne  aussi  les  quelques  variétés  rares  d’abcès 
pelviens  d’origine  ovaro-salpingienne  que  l’on  peut  à  la  ligueur 
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guérir  par  incision  vaginale  dans  les  conditions  particulières  que 
notre  collègue  M.  Bouilly 1  a  dernièrement  pris  soin  de  spécifier. 
Mais  tout  ceci  va  de  soi,  et  ce  ne  sont  point  là  les  conditions  sus¬ 
ceptibles  de  mettre  en  défaut  notre  souci  de  respecter  les  fonctions 
de  reproduction  toutes  les  fois  que  faire  se  peut. 

Les  cas  auxquels  je  fais  surtout  allusion  ici  sont  ceux  dans  les¬ 
quels  Tunilatéralité  des  lésions  suppuratives,  tout  en  exigeant  la 
laparotomie  avec  ablation  des  annexes  du  côté  malade,  permet 
d’espérer  qu’il  sera  possible  de  respecter  les  annexes  de  l’autre 
côté.  Or,  on  ne  saurait  le  répéter  avec  trop  d’insistance  :  dans  un 
cas  quelconque  de  suppuration  péri-utérine,  toutes  les  fois  que  la 
bilatéralité  des  lésions  suppuratives  n’est  pas  évidente,  c’est  à  la 
laparotomie  qu’il  faut  donner  la  préférence.  Elle  seule  permet  le  dia- 
gnotic  précis  des  lésions  et  donne  en  conséquence  la  possibilité  de 
guérir  les  malades  tout  en  leur  conservant  l’intégrité  de  leurs 
fonctions  sexuelles.  Je  sais  bien  que  l’ablation  des  annexes  par 
voie  vaginale  est  possible  et  qu’elle  a  peut-être  encore  quelques 
défenseurs;  mais  en  ce  qui  me  concerne,  et  pour  des  raisons  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  de  rappeler  ici,  j’estime  avec  le  plus  grand  nombre 
des  chirurgiens  que  l’ovariotomie  vaginale  sans  hystérectomie 
préalable  est  une  opération  mauvaise,  difficile  et  particulièrement 
dangereuse  en  cas  de  suppuration.  La  conclusion  s’impose  :  dans 
toute  ablation  des  annexes  par  voie  vaginale,  l’hystérectomie  doit 
être  le  premier  temps  de  l’intervention  et,  par  conséquent,  il  est  for¬ 
mellement  interdit  de  choisir  cette  voie  toutes  les  fois  que  la  bila¬ 
téralité  des  lésions  suppuratives  n’est  pas  un  fait  absolument  avéré. 
En  d’autres  termes,  il  ne  doit  être  question  d’hystérectomie  vagi¬ 
nale  que  dans  les  cas  nécessitant  sûrement  l’ablation  bilatérale  des 
annexes. 

Ces  quelques  mots  résument  toute  ma  pensée  sur  les  indications 
de  l’hystéi  ectomie  vaginale  dans  le  traitement  des  phlegmasies 
péri-utérines  qu’elles  soient  ou  non  suppura  lives,  et  la  question  étant 
ainsi  posée,  l’opération  que  je  préconise  ne  saurait  être  soupçonnée 
d’être  plus  compromettante  que  la  laparotomie  pour  les  fonctions 
de  reproduction.  Une  femme  chez  laquelle  le  sacrifice  des  annexes 
est  décidé  n'a  vraiment  que  faire  de  son  utérus.  Je  sais  bien  qu’une 
autre  objection  est  ici  possible.  Dans  les  suppurations  péri-utérines 
dira-t-on,  la  clinique  ne  permet  pas  toujours  d’affirmer  que  les 
annexes  sont  atteintes,  et  dans  certains  cas,  on  peut  être  conduit 
à  évacuer  par  laparotomie  des  collections  purulentes  sans  enlever 
les  annexes.  Le  fait  est  exact,  et  tout  récemment  M.  Terrier  2 

1  Bouilly,  Dé  l’ouverture  par  voie  vaginale  des  collections  purulentes  sal- 
pingées  et  ovariennes  (Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  500). 

2  Terrier,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  513. 
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nous  citait  le  cas  d’une  opérée  qui  est  devenue  enceinte  plusieurs 
mois  après  son  opération.  Mais  quelle  n’est  pas  la  rareté  des  cas 
de  cette  nature  ?  tous  les  laparotomistes  sont  là  pour  en  témoigner; 
ils  savent  aussi  fort  bien  que  dans  les  suppurations  pelviennes  de 
quelque  étendue  les  annexes  sont  toujours  plus  ou  moins  altérées  et 
suivant  la  juste  remarque  de  M.  Pozzi1,  les  malades  qui  guéris¬ 
sent  après  suppuration  pelvienne  en  conservant  leurs  annexes  sont, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  «  tout  aussi  impropres  à  la  re¬ 
production  que  celles  qui  ont  été  soumises  à  l’extirpation.  Les 
trompes  subissent  chez  elles  un  travail  de  sclérose  qui  les  rend 
vite  imperméables.  »  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  sommes  donc 
autorisés,  me  semble-t-il,  à  passer  outre,  et  lorsqu’une  femme  se 
présente  avecdeslésions  péri-utérines  suppuratives  bilatérales,  la 
certitude  de  conférer  une  guérison  radicale  par  l’hystérectomie 
vaginale  vaut  bien  le  sacrifice  des  quelques  chances  de  grossesse 
ultérieure  que  pourrait  à  la  grande  rigueur  donner  une  tentative 
de  guérison  par  simple  incision  des  collections  purulentes. 

Ceci  posé,  nous  pouvons  étudier  l’intervention  en  elle-même, 
voir  comment  on  doit  la  pratiquer  et  dans  quelle  mesure  ejle  rem¬ 
plit  les  indications  opératoires.  Nous  analyserons  ensuite  les  avan¬ 
tages  qu’elle  peut  offrir  sur  les  autres  méthodes  employées  jus¬ 
qu’ici. 

Le  manuel  opératoire  de  l’hystérectomie  vaginale  pratiquée  pour 
la  cure  des  suppurations  péri-utérines  ou  des  lésions  inflamma¬ 
toires  quelconques  des  annexes  a  été  décrit  par  M.  Péan  et  c’est  aux 
règles  données  par  ce  chirurgien  qu’il  faut  scrupuleusement  se 
conformer.  L’utérus,  toujours  plus  ou  moins  fixé  par  des  adhérences, 
doit  être  et  ne  peut  être  enlevé  que  par  morcellement.  Il  est  donc 
inutile  de  discuter  ici  les  avantages  comparés  des  ligatures  et  de 
la  forcipressure;  celle-ci  est  seule  possible. 

Bien  entendu,  je  n’ai  pas  à  insister  sur  la  préparation  des  ma¬ 
lades,  sur  la  nécessité  d’assurer  par  les  moyens  d’usage  l’asepsie 
du  rectum,  de  la  vulve  et  du  vagin,  et  sur  l’obligation  d’observer 
toutes  les  règles  de  l’antisepsie,  avant,  pendant  et  après  l’opération. 
A  ces  divers  points  de  vue,  je  n’aurais  rien  à  vous  dire  qui  ne 
vous  soit  parfaitement  connu,  et  l’ablation  de  l’utérus  par  voie 
vaginale  exige  toujours  les  mêmes  précautions,  quelle  que  soit 
son  indication.  Toutefois,  avant  d’aborder  la  description  du  manuel 
opératoire,  je  crois  nécessaire  de  vous  donner  quelques  détails  sur 
le  matériel  instrumental  et  sur  la  position  qu’il  convient  de  donner 
aux  opérées.  Non  point  que  je  veuille  décrire  ici  l’instrumentation 
classique  de  l’hystérectomie  vaginale  par  morcellement,  mais  ce 

1  Pozzi,  Bull,  et  mêm.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  519. 
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que  je  tiens  à  bien  spécifier,  c’est  qu’il  est  impossible.de  conduire 
à  bien  une  hystérectomie  vaginale  par  morcellement,  en  cas  de 
suppuration  péri-utérine,  sans  avoir  à  sa  disposition  le  matériel 
instrumental  que  M.  Péan  a  fait  construire  à  cet  effet.  Je  vous 
signale  en  particulier  le  rôle  capital  qui  est  dévolu  aux  pinces  à 
mors  courts  et  parallèles  dont  se  sert  exclusivement  ce  chirurgien 
et  aux  longs  écarteurs  dont  il  fait  usage,  soit  pour  maintenir  la 
béance  de  la  vulve  et  du  vagin,  soit  pour  décoller  les  tissus  péri- 
utérins. 

Quant  à  la  position  qu’il  convient  de  donner  à  la  femme,  je  la 
crois  variable  suivant  les  cas.  M.  Péan  préconise  exclusivement  le 
décubitus  latéral  gauche,  et  dans  cette  situation,  on  opère  en  effet 
avec  plus  de  sécurité  et  de  facilité  toutes  les  fois  que  l’ulérus  ne 
se  laisse  pas  abaisser.  Je  crois  donc  qu’il  faut  toujours  adopter  cette 
situation  dans  les  cas  précités.  Par  contre,  lorsque  l’utérus  semble 
plus  facilement  céder  aux  tractions,  je  pense  qu’il  est  plus  simple 
d’opérer  dans  la  situation  dorso-sacrée.  Dans  cette  position,  le  mor¬ 
cellement  est  peut-être  plus  difficile;  on  est  un  peu  moins  à  l’aise 
pour  détacher  la  vessie  et  la  maintenir  à  distance  sous  la  valve 
d’un  écarteur;  mais  en  revanche,  on  surveille  mieux  la  respiration, 
le  rôle  des  aides  est  moins  fatigant  et,  détail  fort  important,  la  ma¬ 
lade  étant  mieux  et  plus  sûrement  immobilisée  pendant  l’interven¬ 
tion,  on  n’observe  plus  les  déplacements  du  bassin  que  la  vigilance 
des  aides  ne  saurait  empêcher  lorsqu’on  maintient  une  femme  pen¬ 
dant  longtemps  dans  le  décubitus  latéral.  L’opérateur  n’est  donc 
plus  tenté  de  porter  lui-même  les  mains  sur  les  cuisses  ou  les 
fesses  pour  rétablir  la  bonne  attitude,  et  par  conséquent  il  est  moins 
exposé  à  contaminer  ses  mains. 

J’en  arrive  au  manuel  opératoire  proprement  dit  ;  la  malade  étant 
placée  dans  le  décubitus  latéral  gauche  ou  dans  la  situation  dorso- 
sacrée,  la  vulve  est  maintenue  béante  par  des  écarteurs  coudés  et 
le  col  solidement  saisi  par  une  pince  à  abaissement.  Cela  fait,  la 
muqueuse  vaginale  est  incisée  comme  dans  toute  hystérectomie, 
le  col  est  libéré  aussi  haut  que  possible  par  voie  de  décollement, 
puis  on  procède  au  morcellement.  Celui-ci  se  fait  progressivement, 
par  étapes  successives  si  je  puis  ainsi  dire,  et  chacune  de  ces 
étapes  comporte  quatre  manœuvres  principales  :  1°  la  libération 
des  faces  antérieures  et  postérieures  de  l’utérus;  2°  la  section  des 
ligaments  larges  ;  3°  la  division  en  deux  valves  de  la  portion  d’u¬ 
térus  libéré  par  les  deux  manœuvres  précédentes.  4°  l’incision  des 
deux  valves  ainsi  obtenues. 

La  libération  des  faces  antérieures  et  postérieures  de  l’utérus 
doit  se  faire  par  décollement  juxta-utérin,  à  l’aide  de  l’extrémité 
mousse  d’un  long  écarteur  de  Péan  qu’on  manœuvre  à  la  manière 
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d’une  rugine.  Ç'e  décollement  doit  être  poursuivi  prudemment,  avec 
le  souci  constant  de  maintenir  strictement  l’instrument  contre  le 
tissu  utérin.  On  évitera  de  la  sorte  la  blessure  de  la  vessie  et  du 
rectum,  et  suivant  le  cas,  on  ouvrira  soit  le  cul-de-sac  péritonéal, 
soit  une  collection  purulente.  Il  se  peut  aussi  que  le  décollement 
se  poursuive  jusqu’au  bout  sans  qu’on  ouvre  ni  le  péritoine,  ni  la 
moindre  collection.  L’utérus  est  alors  comme  énuclée  des  fausses 
membranes  qui  l’entourent.  Ce  sont  là  autant  d’éventualités  qu’on 
doit  s’attendre  à  rencontrer. 

La  section  des  ligaments  larges  se  fait  suivant  les  règles  habi¬ 
tuelles  :  les  deux  écarteurs  qui  ont  été  introduits  contre  les  deux 
faces  antérieure  et  postérieure  de  l’utérus,  soit  par  décollement 
sous-péritonéal  soit  par  effraction  des  collections  purulentes  juxta- 
utérines,  soit  encore  par  pénétration  intra-péritonéale,  restent  en 
place  pour  protéger  la  vessie  et  le  rectum.  On  saisit  dans  une  pince  à 
mors  parallèles  la  portion  des  ligaments  larges  correspondant  au 
segment  utérin  rendu  accessible  et  visible  par  les  écarteurs,  puis 
on  les  sectionne  au  ras  de  l’utérus. 

Les  deux  dernières  manœuvres  sont  fort  simples.  Le  segment 
d’utérus  libéré  par  la  section  partielle  des  ligaments  larges  est  di¬ 
visé  en  deux  valves  que  l’on  incise  l’une  après  l’autre,  après  avoir 
pris  le  soin  de  fixer  la  base  de  chacune  d’elles  par  deux  pinces  à 
abaissement.  Un  premier  segment  d’utérus  est  de  la  sorte  excisé,  et 
répétant  aussitôt  les  mêmes  manœuvres  pour  la  portion  restante  du 
corps  utérin,  on  arrive  à  pratiquer  peu  à  peu  l’ablation  totale  de 
l’organe  sans  perdre  de  sang  et  en  voyant  toujours  ce  que  l’on 
fait.  Cette  dernière  assertion  semble  extraordinaire  lorsqu’on  n’a 
pas  l’expérience  du  morcellement  ;  mais  elle  n’en  est  pas  moins 
exacte.  On  peut  même  dire  que  la  condition  première  à  remplir  pour 
pratiquer  le  morcellement  en  toute  sécurité,  consiste  à  ne  jamais 
pincer  ou  réséquer  une  portion  de  tissus  sans  avoir  nettement  vu 
la  région  sur  laquelle  on  va  placer  ses  pinces  ou  porter  l’instrument 
tranchant. 

Les  deux  artifices  opératoires  qui  permettent  d’agir  de  la  sorte, 
sont  d’une  part,  l’usage  des  grands  écarteurs  coudés  et,  d’autre  part, 
la  division  de  l’ulérusendeux  valves.  Bien  manœuvrés,  les  écar¬ 
teurs  donnent  eu  effet  au  champ  opératoire  des  dimensions  inespé¬ 
rées,  en  même  temps  qu’ils  protègent  efficacement  tous  les  organes 
nécessaires  à  respecter.  Quant  à  la  division  de  l’utérus  en  deux 
valves  que  l’on  résèque  isolément,  elle  a  pour  effet  de  faciliter 
l’abaissement  de  l’organe  et  de  permettre  le  plus  souvent  la  mobi¬ 
lisation  des  parties  qui  paraissaient  les  plus  inabordables.  C’est 
donc  à  cette  manœuvre  qu’on  doit  la  possibilité  d’extirper  l’utérus 
en  totalité,  quelle  que  soit  son  élévation  ou  sa  fixation  dans  le  petit 
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bassin,  et  c’est  par  exception  que  l’on  est  parfois  conduit  à  laisser 
au  fond  de  la  plaie  les  parties  les  plus  élevées  de  ï’organe,  sans 
qu’il  paraisse,  du  reste,  en  résulter  aucun  inconvénient  sérieux  au 
point  de  vue  du  résultat  thérapeutique  de  l’intervention. 

Dans  la  description  qui  précède,  j’ai  donné  la  marche  à  suivre 
lorsque  l’utérus  haut  situé  et  solidement  fixé  par  des  adhérences 
paraît  impossible  à  abaisser.  Ce  sont  là  les  cas  les  plus  difficiles  ; 
mais  il  est  bon  de  leur  opposer  les  cas  plus  simples  dans  les¬ 
quels  l’utérus  est  resté  facilement  abaissable,  pendant  que  les 
lésions  inflammatoires  ou  suppuratives  se  sont  localisées  dans  les 
annexes.  Ici,  on  pourrait  être  tenté  de  simplifier  le  manuel  opé¬ 
ratoire  et  de  renoncer  au  morcellement  pour  enlever  l’utérus  tout 
d’une  pièce  en  assurant  l’hémostase  des  ligaments  larges  avec  les 
grandes  pinces  de  Richelot.  Ce  serait  une  faute,  et  voici  pourquoi  :  en 
renonçant  au  morcellement  et  au  pincement  par  étages  des  ligaments 
larges  à  l’aide  de  petites  pinces,  on  cesserait  de  procéder  à  ciel 
ouvert,  et  en  introduisant  les  grandes  pinces  de  Richelot  sans  les 
suivre  du  regard,  on  s’exposerait  à  ouvrir  une  collection  purulente 
avant  l’ablation  de  l’utérus.  On  se  placerait  ainsi  dans  les  conditions 
les  plus  défavorables  au  point  de  vue  de  l’écoulement  du  pus.  Or, 
avec  le  morcellement,  rien  de  semblable  n’est  à  craindre,  les  col¬ 
lections  purulentes  s’ouvrent  sous  les  yeux  de  l’opérateur,  le  pus 
s’écoule  dans  le  vagin  dont  l’accès  lui  est  largement  ouvert  par  l’a¬ 
blation  préalable  de  l’utérus,  et  toute  effraction  de  liquide  septique 
dans  la  cavité  péritonéale  se  trouve  dès  lors  évitée.  Je  pense  donc 
que,  dans  tous  les  cas  de  suppuration  péri-utérine,  quel  que  soit 
l’état  de  l’utérus,  qu’il  soit  petit  ou  volumineux,  mobile  ou  adhé¬ 
rent,  il  faut  avant  tout  ne  rien  faire  sans  y  voir,  et  c’est  par  consé¬ 
quent  au  morcellement  qu’il  faut  recourir. 

L’utérus  étant  enlevé,  comment  doit-on  se  comporter  vis-à-vis 
des  annexes  ?  Pour  résoudre  cette  importante  question,  il  convient 
d’envisager  isolément  deux  éventualités  principales:  tantôt  l’utérus 
est  en  contact  immédiat  avec  les  collections  purulentes  qui  l’envi¬ 
ronnent,  c’est  au  cours  de  l’intervention  qu’elles  sont  ouvertes  par 
le  travail  des  écarteurs  ;  tantôt  l’ablation  de  l’utérus  s’accomplit  et 
se  termine  avec  ou  même  sans  ouverture  des  culs-de-sacs  péri¬ 
tonéaux,  sans  que  le  pus  soit  délogé  des  régions  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnées  qu’il  occupe.  Dans  le  premier  cas,  l’hystérectomie  doit  cons¬ 
tituer  toute  l’intervention,  elle,  réalise  l’ouverture  large  et  le  drai¬ 
nage  parfait  de  tous  les  foyers  ;  il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  compliquer 
l’intervention  par  des  tentatives  d’ablation  plus  complète.  La  re¬ 
cherche  des  annexes  dans  les  cas  de  ce  genre  serait  d’ailleurs  très 
grave,  très  difficile,  ou  même  tout  à  fait  impossible.  Dans  le  second 
cas,  la  situation  est  différente  ;  il  faut,  après  ablation  de  l’utérus, 
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aller  à  la  recherche  du  pus,  soit  en  crevant  purement  et  simple¬ 
ment  les  saillies  fluctuantes  qui  bombent  sous  le  doigt  lorsqu’on 
explore  par  le  toucher  la  cavité  résultant  de  l’ablation  de  l’utérus, 
soit  en  pratiquant  l’ablation  complète  des  annexes.  Je  ne  puis  pré¬ 
ciser  davantage.  La  détermination  qu’il  faut  prendre  reste  affaire 
d’expérience  et  de  tact.  La  seule  règle  que  l’on  puisse  poser  c’est 
qu’ici  encore,  il  ne  faut  rien  déchirer  ni  rien  enlever  sans  y  voir, 
sans  quoi  on  s’exposerait  à  de  véritables  désastres.  Sans  doute, 
lorsque  les  ovaires  et  les  trompes  ne  sont  pas  trop  adhérents  et 
cèdent  à  la  traction  des  pinces  sous  les  yeux  de  l’opérateur,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  les  enlever  en  assurant  toujours  l’hémostase 
par  la  forcipressure.  Mais  lorsque  les  adhérences  sont  plus  solides, 
lorsqu’on  a  la  moindre  crainte  de  provoquer  une  déchirure  viscé¬ 
rale  quelconque,  il  faut,  je  le  répète,  savoir  se  contenter,  soit  d’une 
ablation  incomplète,  soit  de  la  simple  ouverture  des  collections 
purulentes  accessibles  à  l’œil  et  au  doigt. 

Telle  est  l’intervention  dans  ses  traits  les  plus  essentiels,  et  la 
conduite  à  suivre  est  en  définitive  simple  :  il  faut  enlever  autant 
que  possible  la  totalité  de  l’utérus,  procéder  par  décollement 
juxta-utérin  progressif,  sans  faire  un  temps  spécial  de  l’ouverture 
des  culs-de-sacs  péritonéaux;  se  laisser  guider  à  cet  égard  par  la 
nature  des  lésions  très  variables,  suivant  les  cas  particuliers;  ne 
jamais  agir  à  l’aveugle;  se  contenter  d’enlever  l’utérus,  lorsque 
les  collections  périutérines  peuvent  être  largement  ouvertes,  soit 
au  cours  de  l’intervention,  soit  après  ablation  de  l’utérus;  enfin, 
ne  pratiquer  l’ablation  totale  des  annexes  que  lorsque  cette  abla¬ 
tion  se  fait  aisément  et  sous  les  yeux  de  l’opérateur.  En  procédant 
ainsi,  on  se  place  donc  dans  deux  conditions  différentes  :  tantôt 
on  enlève  toutes  les  parties  malades,  utérus  et  annexes,  et  toutes 
les  conditions  d’une  guérison  parfaite  sont  dès  lors  réalisées  5 
tantôt,  au  contraire,  il  s’agit  d’un  simple  drainage  du  petit  bassin, 
mais  d’un  drainage  parfait  puisque  toutes  les  collections  puru¬ 
lentes  largement  ouvertes  peuvent  librement  déverser  leur  contenu 
dans  la  vaste  brèche  créée  par  l’hystérectomie.  Notez  enfin  que 
toujours  on  réalise  cette  précieuse  indication  de  supprimer  l’or¬ 
gane  qui  a,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  causé  tous  les 
désordres  et  qui  peut  être  le  point  de  départ  de  rechutes  plus 
ou  moins  sérieuses  chez  les  femmes  dont  on  enlève  simplement 
les  trompes  et  les  ovaires. 

Pour  terminer  cette  description  opératoire,  je  devrais  insister 
sur  d’autres  points,  dire  comment  il  convient  de  laisser  les  pinces 
en  place  pendant  quarante-huit  heures,  de  mettre  une  sonde  à 
demeure  jusqu’à  leur  ablation,  montrer  les  avantages  que  donne 
l’application  d’une  vessie  de  glace  sur  l’abdomen  pendant  les  pre- 
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miers  jours,  insister  sur  les  irrigations  vaginales  antiseptiques  qui 
doivent  être  commencées  dès  le  troisième  jour  après  l’enlève¬ 
ment  des  lanières  de  gaze  iodoformée  placées  entre  les  pinces  à 
la  fin  de  l’opération,  donner  entre  tous  les  renseignements  voulus 
sur  l’hygiène  des  opérées  et  sur  les  soins  minutieux  dont  on  doit 
les  entourer  jusqu’à  leur  guérison.  Mais  si  importants  que  soient 
ces  détails  de  pratique,  ils  vous  sont  trop  familiers  pour  qu’il  soit 
nécessaire  de  les  développer  devant  vous.  Sans  plus  insister  sur 
l’opération  en  elle-même,  je  vais  donc  m’efforcer  de  mettre  en  lu¬ 
mière  les  avantages  qu’elle  me  paraît  offrir  sur  l’ablation  des  annexes 
par  laparotomie  dansle traitement  des  suppurations  péri -utérines. 

Pour  ne  rien  omettre,  je  devrais  peut-être  établir  un  parallèle 
entre  l’hystérectomie  vaginale  et  les  interventions  par  voie  sacro- 
coccygienne  ou  périnéale  qu’on  semble  vouloir  préconiser  de¬ 
puis  quelque  temps  à  la  suite  de  Wiedow,  d’Hegar  et  de  Otto 
Zuckerkandl,  mais  je  ne  possède  aucune  expérience  personnelle 
sur  ces  méthodes  opératoires  nées  d’hier,  et  je  ne  puis  me  per¬ 
mettre  de  les  juger.  Au  surplus,  et  de  l’aveu  même  de  ceux  qui 
les  préconisent,  leurs  indications  dans  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  pelviennes  semblent  singulièrement  exceptionnelles,  et  quels 
que  soient  les  enseignements  que  nous  réserve  l’avenir,  je  ne 
crois  pas  qu’ils  soient  jamais  de  nature  à  nous  faire  préférer  les 
larges  débridements  que  nécessile  la  périnéotomie  ou  la  résection 
sacrée  aux  conditions  vraiment  si  parfaites  dans  lesquelles  nous 
place  la  laparotomie  ou  l’intervention  par  les  voies  naturelles.  Je 
me  bornerai  donc  à  montrer  les  avantages  que  l’hystérectomie 
me  paraît  avoir  sur  la  seule  opération  qui  soit  aujourd’hui  classique 
dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  bilatérales  des 
annexes,  j’ai  nommé  la  laparotomie. 

La  castration  uléro-ovarienne  par  voie  vaginale  doit  être,  à 
notre  avis,  préférée  à  la  castration  ovarienne  par  laparotomie, 
pour  quatre  raisons  principales  :  1°  l’opération  est,  à  nos  yeux, 
moins  grave  ;  2°  elle  donne  des  guérisons  plus  parfaites  et  plus 
durables  ;  3°  elle  évite  tous  les  inconvénients  d’une  cicatrice  sus- 
pubienne;  4°  elle  ne  condamne  pas  les  opérées  à  porter  éternelle¬ 
ment  une  ceinture. 

Ges  deux  dernières  conditions  n’ont  pas,  je  le  sais,  une  valeur 
de  premier  ordre.  Les  perfectionnements  opératoires  ont  permis 
de  réduire  au  minimum  les  diverses  complications  auxquelles 
peuvent  exposer  les  cicatrices  de  laparotomie,  et  toutes  les  opé¬ 
rées  font  en  général  aussi  bon  marché  de  leur  cicatrice  suspu- 
bienne  que  de  leur  condamnation  à  la  ceinture  perpétuelle.  Toute¬ 
fois,  on  ne  peut  nier  que  la  possibilité  de  guérir  des  femmes 
jeunes  sans  leur  laisser  aucune  trace  visible  de  l’intervention  ne 
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soit  un  avantage  auquel  nombre  de  patientes  attachent  une  sérieuse 
importance,  et  c’est  à  ce  titre  que  nous,  l’enregistrons.  Quant  aux 
deux  autres  arguments  que  nous  invoquons,  gravité  moindre  de 
l’opération,  guérison  à  la  fois  plus  parfaite  et  plus  durable,  ils  pnt 
une  portée  bien  autrement  grande,  et  c’est  par  eux  que  doit,  en 
somme,  se  juger  le  débat. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  vous  savez  combien 
M.  Péan  est  affirmatif.  Sur  60  cas  dont  il  ne  donne  malheureuse¬ 
ment  pas  les  observations,  il  accuse  60  succès.  Quant  à  moi,  mon 
expérience  personnelle  du  traitement  des  suppurations  périuté- 
rines  par  hystérectomie  n’est  pas  encore  telle  que  je  puisse  vous 
démontrer  par  des  chiffres  que  le  pronostic  immédiat  de  ce  mode 
d’intervention  est  moins  grave  que  celui  de  la  laparotomie.  Toute¬ 
fois,  si  vous  voulez  bien  vous  reporter  aux  observations  que  je 
viens  de  vous  citer,  prendre  en  considération  les  conditions  parti¬ 
culièrement  graves  dans  lesquelles  se  trouvaient  les  quatre  ma¬ 
lades  que  j’ai  perdues  (obs.  XII,  XIII,  XIV,  XIX)  et  par  opposi¬ 
tion  vous  souvenir  que  sur  les  19  malades  que  j'ai  guéries,  il  eu 
était  au  moins  trois  (obs.  II,  VII  et  XX)  dont  la  situation  était 
désespérée,  il  me  semble  que  vous  reconnaîtrez  le  bien  fondé  de 
mon  opinion  sur  la  réelle  sécurité  de  l’intervention. 

Je  sais  bien  qu’à  cette  heure  le  pronostic  opératoire  de  l’ablation 
des  annexes  par  laparotomie  est  aussi  parfait  que  possible,  et 
certes,  lorsqu’on  lit  les  dernières  statistiques  qui  vous  ont  été 
communiquées,  celles  de  MM.  Pozzi  et  Terrillon  par  exemple,  il 
semble  difficile  de  faire  mieux.  Mais  il  ne  faudrait  cependant  rien 
exagérer.  Dans  les  cas  de  suppurations  péri- utérines  graves,  toutes 
les  interventions,  y  compris  les  laparotomies  les  mieux  conduites, 
demeurent  très  sérieuses.  Chacun  de  nous  le  sait  fort  bien,  et  s’d 
me  fallait  invoquer  un  témoignage  à  l’appui  de  mon  assertion,  je 
pourrais  vous  rappeler  les  sages  réserves  que  des  laparotomistes 
consommés  comme  nos  collègues  MM.  Terrier  et  Bouilly  n’ont  pas 
craint  d’exprimer  en  maintes  circonstances.  Or,  c’est  précisément 
dans  les  cas  graves  que  l’hystérectomie  manifeste  le  mieux  sa 
supériorité.  11  suffit  d’une  courte  expérience  pour  s’en  con¬ 
vaincre.  En  effet  :  là  même  où  la  laparotomie  nécessite,  comme  le 
dit  M.  Bouilly  «  lés  manœuvres  abdominales  les  plus  complexes, 
les  plus  difficiles  et  les  plus  périlleuses  »,  l’intervention  par 
voie  vaginale  se  contente  d’enlever  l’utérus,  de  l'énucléer  pour 
ainsi  dire  au  milieu  des  fausses  membranes  ou  des  clapiers  qui 
l’entourent,  les  cavités  purulentes  sont  ouvertes,  leur  drainage 
est  merveilleusement  assuré,  et  détail  significatif,  les  adhérences 
intestinales  qui  font  le  principal  péril  de  la  laparotomie,  sont  res¬ 
pectées  de  parti  pris. 
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J’insiste  beaucoup  sur  ce  dernier  point.  Il  est  de  ceux  qui 
mettent  le  mieux  en  lumière  les  avantages  de  l’hystérectomie 
vaginale.  Il  nous  montre,  en  effet,  qu’on  n’a  jamais  à  compter  dans 
ce  mode  d’intervention  avec  les  dangers  qui  résultent  de  la  déchi¬ 
rure  des  adhérences.  Je  n’ai  pas  à  vous  rappeler  qu’il  en  est  tout 
autrement  dans  l’ablation  des  annexes  par  laparotomie,  et,  soit  dit 
en  passant,  c’est  la  meilleure  réponse  que  je  puisse  faire  à  cette 
objection  déjà  formulée  parmi  nous,  que  l’opération  serait  impos¬ 
sible  en  cas' d’adhérences  intestinales.  Rien  n’est  plus  inexact;  et 
vous  savez  maintenant  comment  les  adhérences  intestinales,  bien 
loin  de  contre-indiquer  l’extirpation  de  l’utérus,  peuvent,  au  con¬ 
traire,  compter  parmi  ses  indications  les  plus  nettes.  En  somme, 
l’analyse  impartiale  des  faits  permet  d’établir  de  la  manière  sui¬ 
vante  le  parallèle  que  je  poursuis  devant  vous.  Dans  les  cas  de 
gravité  moyenne  justiciables  de  la  laparotomie  sans  mortalité  opé¬ 
ratoire,  on  peut,  je  crois,  affirmer  que  le  pronostic  de  l’interven¬ 
tion  vaginale  est  au  moins  aussi  bénin  que  celui  de  l’intervention 
suspubienne.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  l’ablation  des  annexes 
par  laparotomie  exige  des  manœuvres  périlleuses,  l’hystérectomie 
réduit  au  minimum  les  chances  de  mort  opératoire,  tout  en  réalisant 
des  conditions  de  guérison  parfaite.  Il  me  parait  donc  légitime  de 
conclure  en  disant  que  l’hystérectomie  donne  en  général  autant  de 
sécurité  que  la  laparotomie  et  qu’en  nombre  de  cas  elle  doit  être 
considérée  comme  moins  grave. 

Dans  cette  étude  du  pronostic  opératoire  immédiat  de  l’hysté- 
rectomie,  j’ai  laissé  de  côté  la  part  de  gravité  qui  peut  revenir  aux 
complications  opératoires  proprement  dites,  telles  que  les  hémor¬ 
rhagies,  les  perforations  de  la  vessie  ou  du  rectum.  C’est  qu’en 
effet  la  description  de  ces  accidents,  bien  connus  des  chirurgiens, 
n’offre  rien  de  spécial  dans  les  circonstances  particulières  qui  nous 
occupent.  Sans  doute,  lorsque  l’utérus  est  immobilisé  par  les 
adhérences,  il  semble  que  la  blessure  de  la  vessie  ou  du  rectum 
soit,  comme  les  hémorrhagies,  plus  difficiles  à  éviter  que  dans  les 
circonstances  habituelles  où  se  pratique  l’hystérectomie.  Il  n’en  est 
rien.  Pour  ma  part,  sur  un  total  de  plus  de  50  hystérectomies 
faites  pour  suppurations  péri-utérines,  cancers  op  fibromes,  j’ai  ob¬ 
servé  une  hémorrhagie  mortelle  consécutive  à  la  mauvaise  cons- 
triction  d’une  pince  faussée  dans  un  cas  d’hystérectomie  pour 
cancer  ;  une  petite  déchirure  du  rectum  qui  a  guéri  spontanément 
chez  une  autre  cancéreuse  ;  deux  déchirures  du  rectum  et  une 
déchirure  de  la  vessie  chez  des  malades  dont  je  vous  ai  donné  les 
observations  (obs.  V,  IX  et  XIII).  J’ai  pu  suturer  séance  tenante 
la  petite  déchirure  vésicale  de  la  malade  de  l’observation  Y-,  et  la 
cicatrisation  s’est  rapidement  faite.  Quant  aux  deux  cas  de  déchi- 
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rure  du  rectum,  vous  les  connaissez  ;  chez  les  deux  malades 
(obs.  IX  et  XIII),  je  n’ai  fait  qu’augmenter  une  communication 
préexistante.  L’une  d’elles  (obs.  XIII)  est  morte  de  tout  autre 
chose,  et  chez  l’autre  (obs.  IX),  la  déchirure  reste  encore  fistu- 
leuse. 

Pour  ne  rien  omettre,  je  dois  signaler  enfin  un  cas  de  perfora¬ 
tion  vésicale  secondaire  qui  s’est  produit  à  la  chute  des  eschares 
chez  la  malade  de  l’observation  XXII.  Ce  fait  est  tout  récent,  et 
j’ai  tout  lieu  d’espérer  que  la  petite  fistule  se  fermera  spontané¬ 
ment.  En  tout  cas,  il  me  suffira  d’une  intervention  fort  simple  pour 
en  obtenir  la  cicatrisation.  La  proportion  de  mes  accidents  opéra¬ 
toires  est,  vous  le  voyez,  assez  faible,  et  je  ne  doute  pas  qu’il  soit 
possible  de  la  réduire  encore.  Je  ne  veux  point  nier  par  là  les 
difficultés  souvent  très  réelles  de  l’opération,  et  je  tiens  même  à 
dire  qu’il  serait,  à  mon  avis,  très  dangereux  de  l’entreprendre 
sans  avoir  vu  faire  le  morcellement  par  des  mains  exercées  et 
sans  avoir  soi-même  une  assez  grande  expérience  de  la  chirurgie 
vaginale.  Mais,  encore  une  fois,  tout  chirurgien  qui  voudra  bien 
suivre  les  règles  opératoires  du  morcellement  et  s’exercer  avec 
attention  arrivera  vite  à  se  garer  des  complications  opératoires 
et  à  procéder,  en  somme,  avec  autant  de  sécurité  par  le  vagin  que 
par  le  ventre.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  d’insister  davantage,  et  les 
complications  possibles  de  la  castration  utérine  ne  sauraient  nous 
influencer  dans  la  comparaison  du  pronostic  de  l’intervention,  sui¬ 
vant  qu’elle  est  vaginale  ou  sus-pubienne. 

Le  dernier  point  qui  me  reste  à  élucider  est  celui-ci  :  est-il  bien 
vrai  que  l’intervention  vaginale  confère  une  guérison  plus  parfaite 
et  plus  définitive  que  l’ablation  des  annexes  par  laparotomie  ?  Ici 
encore,  et  pour  des  raisons  analogues  à  celles  que  j’ai  invoquées 
en  vous  parlant  du  pronostic  opératoire  immédiat,  je  ne  puis 
encore  confirmer  mon  dire  par  des  chiffres.  Il  me  semble  cepen¬ 
dant  que  mes  documents  sont  suffisants  pour  entraîner  la  convic¬ 
tion.  Certes,  je  sais  fort  bien  que  la  pyosalpingite  est,  comme  l’a 
si  justement  dit  M.  Bouilly,  le  triomphe  de  la  laparotomie.  C’est  là 
qu’elle  trouve  ses  indications  les  plus  nettes  et  qu’elle  donne  les 
résultats  thérapeutiques  les  plus  sûrs.  Je  ne  conteste  donc  pas  la 
qualité  des  guérisons  que  l’ablation  par  laparotomie  des  annexes 
suppurées  donne  en  maintes  circonstances  ;  bien  des  fois  j’ai  eu, 
comme  la  plupart  d’entre  vous,  l’occasion  de  pratiquer  avec  succès 
cette  opération.  Par  contre,  je  ne  crois  pas  être  contredit  en  rap¬ 
pelant  que  l’ablation  des  trompes  et  des  ovaires  a  parfois  ses 
revers  :  nombres  d’opérées  continuent  à  souffrir  ;  d’autres  éprou¬ 
vent  dans  la  suite  des  accidents  d’endométrite  qui  nécessitent  un 
ou  plusieurs  curettages;  il  en  est  enfin  chez  lesquelles  le  retour  des 


^accidents  suppuratifs  exige  une  nouvelle  laparotomie.  Je  ne  vou¬ 
drais  pas  abuser  de  votre  attention  en  recherchant  dans  les  nom¬ 
breuses  statistiques  des  laparotomistes  les  proportions  exactes  de 
ces  insuccès  absolus  ou  relatifs,  d’autant  que  nos  quelques  hysté¬ 
rectomies.  ne  sauraient  encore  affronter  une  comparaison  numé- 
riqueavec  les  centaines  de  laparotomies  dont  on  possède  maintenant 
le  relevé;  je  me  contente  de  vous  remettre  en  mémoire  la  possi¬ 
bilité  de  ces  quelques  mécomptes  que  plusieurs  d’entre  vous  ont 
sûrement  observés,  et  que  j’ai  notés  moi-même  sur  quelques-unes 
de  mes  opérées. 

Or,  quelles  sont  les  causes  qu’il  faut  accuser  dans  les  cas  de  ce 
genre?  Il  en  est,  je  crois,  deux  principales  :  l’ablation  incomplète 
des  paities  malades,  et  ce  fait  que  l’utérus  est  toujours  laissé  en 
place.  Mais  s’il  est  vrai  qu’on  peut  souvent  incriminer  l’impossibilité 
de  pratiquer  une  ablation  radicale,  il  faut  reconnaître  que  le  vrai 
coupable,  c’est  l’utérus.  N’est-ce  pas  lui  qui  est  presque  toujours 
le  foyer  générateur  des  lésions,  et  qui  plus  tard  les  entretient  ou 
les  ranime  ?  Ce  fait  est  reconnu,  et  dès  lors  il  devient  naturel 
de  penser  que  l’hystérectomie  est  l’opération  qui  donne  les  meil¬ 
leures  garanties  de  guérison  pour  l’avenir.  Il  est,  en  effet,  bien 
clair  que  toutes  les  complications  tardives  hémorrhagiques  ou 
douloureuses  relevant  directement  de  l’endométrite  peuvent  être 
à  coup  sûr  rayées  du  pronostic.  Mais  ce  que  nous  tenons  à  bien 
spécifier,  c’est  que  les  lésions  péri-utérines  se  trouvent,  elles 
aussi,  après  ablation  de  l’utérus,  dans  les  conditions  les  meilleures 
au  point  de  vue  de  leur  guérison  définitive.  En  d’autres  termes, 
nous  pensons  que  la  persistance  des  douleurs  ou  le  retour  des 
accidents  suppuratifs  s’observent  bien  plus  rarement  quand  on 
intervient  par  le  vagin  que  lorsqu’on  procède  par  le  ventre. 

Le  temps  et  l’observation  prolongée  des  malades  pourront  seuls 
donner  la  complète  démonstration  de  cette  assertion.  Toutefois,  et 
sans  invoquer  les  faits  malheureusement  inédits  sur  lesquels 
M.  Péan  base  ses  convictions,  je  crois  pouvoir  appeler  votre 
attention  dès  maintenant  sur  la  qualité  de  mes  résultats  personnels. 
Ils  sont,  me  semble-t-il,  assez  probants,  car  si  j’excepte  la  malade 
de  l’observation  XVII,  qui  souffre  encore  de  lésions  rétrorectales 
que  je  n’ai  pu  atteindre,  les  autres  n’ont  pas  cessé  de  jouir  d’une 
santé  parfaite  depuis  l’opération,  sans  jamais  éprouver  le  moindre 
trouble  ni  la  moindre  douleur  du  côté  du  petit  bassin.  Du  reste,  en 
réfléchissant  un  instant  aux  conditions  particulières  réalisées  par 
l’intervention  vaginale,  il  me  semble  que  la  supériorité  de  ce  mode 
opératoire  doit  s’imposer  à  l’esprit. 

Lorsque  la  nature  des  lésions  permet  l’ablation  totale  de  l’utérus 
et  des  annexes,  et  le  fait  est  fréquent,  la  perfection  du  résultat  ne 
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saurait  être  contestée  :  aucune  autre  opération  ne  peut,  à  coup  sûr, 
conférer  une  guérison  plus  radicale.  Quand  l’étendue  des  lésions 
s’oppose  à  l’ablation  complète  des  annexes,  la  supériorité  du  résul¬ 
tat  opératoire  est  moins  évidente,  et  cependant  elle  reste  encore 
facile  à  mettre  en  lumière.  Quel  est,  en  effet,  le  reproche  principal 
qu’on  puisse  lui  adresser  ?  C’est  d’être  incomplet  ;  mais  ce  même 
reproche  n’est-il  point  applicable  à  la  laparotomie  ?  Celle-ci  expose 
non  seulement  à  l’obligation  de  laisser  dans  le  petit  bassin  des 
lambeaux  plus  ou  moins  importants  de  trompes  ou  d’ovaires  rete¬ 
nus  par  des  adhérences,  elle  respecte  de  parti  pris  l’utérus.  Dans 
l’intervention  vaginale,  au  contraire,  l’utérus  est  avant  tout  sup¬ 
primé.  Avec  lui  disparaissent  toutes  les  complications  dont  il  peut 
être  le  point  de  départ.  Quant  aux  annexes,  elles  ne  sont  enlevées 
que  d’une  manière  incomplète  ;  souvent  même,  tout  se  borne  à 
l’oüverture  des  cavités  purulentes.  Mais  qu’importe  ?  tous  les  cla¬ 
piers  péri-utérins  sont  à  jour,  le  drainage  est  parfait,  les  liquides 
pathologiques  s’écoulent  librement,  et  bientôt,  grâce  à  la  sup¬ 
pression  de  l’utérus,  les  annexes  ou  ce  qu’il  en  reste  disparaissent 
par  atrophie,  et  le  processus  cicatriciel  gagne  toutes  les  parties 
malades  sans  qu’il  reste  nulle  part  une  épine  quelconque  suscep¬ 
tible  de  réveiller  les  lésions.  La  mort  anatomique  et  physiologique 
des  annexes  qu’on  a  dû  laisser  est,  en  un  mot,  complète  et  bien 
plus  sûre  que  ne  peut  l’être  celle  de  l’utérus  lorsqu’il  reste  en 
place  après  ablation  des  annexes,  et  c’est  pour  cela  que  dans  les 
cas  où  l’ablation  totale  de  l’utérus  et  des  annexes  est  impossible, 
nous  estimons  qu’il  est  bien  plus  sûr  d’enlever  l’utérus  sans  les 
annexes  que  les  annexes  sans  l’utérus. 

Telles  sont  les  principales  raisons  qui  me  semblent  militer  en 
faveur  de  l’opération  préconisée  par  M.  Péan,  et  qui  m’ont  conduit 
à  cette  conclusion  que,  dans  la  plupart  des  cas  de  suppuration 
péri-utérine  bilatérale,  on  doit  désormais  préférer  à  la  laparotomie 
l’hystérectomie  vaginale,  avec  ou  sans  ablation  des  annexes.  L’ob¬ 
servation  ultérieure  nous  donnera  seule  la  solution  définitive  de 
cette  importante  question  de  pratique  chirurgicale;  mais  j’ai  pensé 
qu’il  était  dès  maintenant  opportun  de  vous  communiquer  les  pre¬ 
miers  résultats  de  ma  pratique  personnelle  et  de  soumettre  à  votre 
contrôle  une  opération  qui  me  paraît,  je  vous  le  répète,  appelée  à 
rendre  les  plus  remarquables  services. 


Présentation  de  pièces. 

M.  Terrillon  présente  un  utérus  qu’il  a  enlevé  en  totalité  par  la 
voie  vaginale,  pour  traiter  une  double  salpingite  d’après  la  méthode 
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proposée  par  M.  Péan  et  à  propos  de  laquelle  M.  Segond  a  fait  une 
communication.  M.  Terrillon  se  réserve  de  donner  avec  détails 
cette  observation  dans  une  des  prochaines  séances,  à  propos  de 
l’ablâtion  de  l’utérus  dans  le  traitement  des  salpingites,  car  il  a 
pratiqué  déjà  plusieurs  fois  cette  opération  avec  succès. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Polaillon  présente,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Chauveau,  un 
perforateur  du  sinus  maxillaire. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 

Séance  du  4  mars  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Les  Transactions  of  the  american  orthopédie  Association 
(48  session,  1890); 

3°  Une  leltre  de  M.  Tuffier,  qui  se  porte  candidat  à  la  place  de 
membre  titulaire  déclarée  vacante. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Traitement  des  suppurations  pelviennes 
par  T  hystérectomie  vaginale. 

M.  Bouilly.  Dans  la  dernière  séance,  notre  collègue  Segond, 
avec  son  grand  talent  de  parole  et  la  séduction  de  son  langage, 
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nous  a  exposé  une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  suppura¬ 
tions  pelviennes  empruntée  à  M.  Péan,  et  dont  il  se  fait  le  défen¬ 
seur.  Nous  ne  pouvons  que  remercier  M.  Segond  de  nous  avoir 
fait  connaître,  avec  des  faits  précis  et  une  statistique  certaine,  un 
mode  de  traitement  nouveau,  utile  en  certains  cas,  encore  peu  ré¬ 
pandu  dans  la  pratique. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  venir  faire  ici  la  critique  de  cette  nou¬ 
velle  méthode;  je  ne  serais  pas  fondé  à  tenter  un  procès  de  ce 
genre,  mes  objections  ne  pouvant  être  tirées  de  mon  expérience 
de  l’opération  que  je  n’ai  pas  pratiquée;  mais  je  désire  opposer  à 
notre  collègue  quelques  objections  de  fond,  tirées  de  mon  expé¬ 
rience  de  cas  analogues  traités  d’une  autre  façon. 

Je  suis  d'accord  avec  M.  Segond  pour  l’indication  de  cette  nou¬ 
velle  opération  dans  les  circonstances  suivantes  :  1°  salpingo- 
ovarites  anciennes,  compliquées  de  poussées  de  pelvi-péritonite  à 
répétition  avec  adhérences  nombreuses  et  solides,  confusion  dès 
organes  entre  eux  et  avec  les  organes  voisins,  impossibilité  de 
rien  reconnaître  au  palper  et  au  toucher,  que  des  indurations 
diffuses  et  des  épaississements  solides;  production  de  fistules 
purulentes  dans  le  rectum,  la  vessie  ou  à  la  peau;  2°  Suppurations 
aiguës  ou  chroniques,  libres  dans  la  cavité  péritonéale  du  bassin, 
ayant  ou  non  pour  point  de  départ  les  annexes  de  l’utérus,  mais 
ne  formant  plus  ces  poches  isolées,  reconnaissables,  que  nous 
savons  distinguer  comme  une  trompe  ou  un  ovaire  suppurés.  Ces 
conditions  ne  représentent  rien  de  bon  pour  la  laparotomie;  dans 
le  premier  cas,  le  ventre  ouvert,  la  main  ne  peut  rien  distinguer 
ni  rien  reconnaître;  elle  ne  doit  rien  enlever  ni  déchirer.  La 
sagesse  est  de  s’arrêter  et  de  ne  rien  faire.  Du  reste,  avec  un 
peu  d’habitude,  on  sait  qu’on  ne  doit  pas  aborder  de  pareils  cas 
par  l’ouverture  de  l’abdomen,  et  il  est  juste  de  reconnaître  qu’ils 
nous  laissaient  désarmés  et  impuissants.  En  pareille  occurrence, 
l’ablation  de  l’utérus  me  paraît  parfaitement  indiquée;  la  large  ou¬ 
verture  pratiquée  dans  le  bassin  par  l’ablation  de  l’organe  permet 
l’évacuation  des  infiltrations  purulentes,  le  dessèchement  des  fistules, 
et  peut  procurer  une  guérison  qu’aucun  autre  mode  de  traitement 
ne  saurait  fournir.  Dans  le  deuxième  cas,  de  même,  —  suppuration 
intra-  ou  extra-péritonéale  du  bassin,  —  rien  ne  saurait  mieux  favo¬ 
riser  l’évacuation  du  pus  que  la  large  brèche  faite  par  l’ablation  de 
l’utérus. 

Mais  j’ajoute  de  suite  que  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels;  je 
dirait  out  à  l’heure  dans  le  détail  des  faits  que,  dans  le  cours  d’une 
année,  sur  33  cas,  je  n’ai  guère  trouvé  que  3  fois  une  indication 
de  ce  genre. 

Je  m’éloigne  au  contraire  tout  à  fait  de  M.  Segond  quand  il  nous 
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dit  :  «  Les  indications  de  cette  opération  existent  toutes  les  fois 
qu’il  y  a  indication  de  la  laparotomie;  dans  tous  ces  cas,  l’hysté- 
rectomie  vaginale  est  préférable  à  la  laparotomie.  »  Ce  n’est  rien 
moins  alors  que  la  substitution  systématique,  définitive,  de  l’hys- 
térectomie  vaginale  à  la  laparotomie  dans  tous  les  cas  d’affection  in¬ 
flammatoire  des  annexes  !  M.  Segond  a  soin  de  faire  remarquer, 
bien  entendu,  que  l’opération  n’est  applicable  que  si  les  lésions 
sont  bilatérales.  Il  nous  concède  bien  qu’il  n’est  pas  bon  de  faire 
d’abord  l’extirpation  de  l’utérus  si  l’on  risque  de  trouver  d’un  côté 
des  annexes  en  bon  état.  Mais  pourtant  la  chose  ne  manquera  pas 
d’arriver  si  l’on  applique  d’emblée  l’hystérectomie  vaginale  au  trai¬ 
tement  de  toutes  les  collections  pelviennes.  M.  Segond  est  trop 
habitué  aux  examens  de  l’abdomen  et  aux  surprises  des  laparo¬ 
tomies  pour  ne  pas  savoir  combien  fréquentes  sont  les  difficultés 
d’interprétation.  Il  sait  aussi  bien  que  moi  qu’il  est  facile  de  croire 
les  annexes  des  deux  côtés  malades  alors  qu’un  seul  côté  est  pris 
et  repousse  du  côté  opposé  l’utérus  en  latéro-version  trompeuse; 
il  connaît  bien  les  cas  où  au  lieu  d’une  pyo-salpingite  on  trouve 
une  trompe  distendue  par  un  liquide  citrin  et  de  bon  aloi,  ou  bien 
un  petit  kyste  dermoïde  ou  même  un  petit  kyste  simple  de  l’ovaire. 
Certes,  notre  collègue  ne  se  trompera  pas  en  pareil  cas;  mais  voit- 
on  le  regret  d’un  opérateur  qui,  pour  une  lésion  de  ce  genre, 
aurait  enlevé  l’utérus  et  des  annexes  saines  !  Et  il  est  à  craindre 
.que  pareille  erreur  ne  se  produise,  si  l’hystérectomie  vaginale 
tend  à  se  substituer  partout  à  la  laparotomie  dans  le  traitement 
des  affections  péri-utérines. 

Il  me  semble  vraiment  au  contraire  que  la  laparotomie  doit  être 
conservée  pour  la  généralité  des  cas.  Pour  ne  pas  embrouiller  la 
question  de  faits  disparates  et  trop  nombreux,  j’ai  cherché  à  me 
mettre  dans  les  mêmes  conditions  où  s’est  placé  M.  Segond  : 
comme  lui,  je  ne  rapporte  qu’un  certain  nombre  de  faits  limités, 
recueillis  seulement  dans  le  cours  de  l’année  dernière  jusqu’à  ce 
jour,  représentant  la  totalité  des  observations,  telles  que  les 
hasards  nous  les  ont  présentées. 

Les  affections  des  annexes  pour  lesquelles  je  suis  intervenu 
dans  cètte  période  sont  au  nombre  de  33;  elles  se  décomposent  de 
la  façon  suivante  : 

23  pyo-salpingites  ou  ovarites  suppurées, 

2  hydro-salpingites, 

2  hémato-salpingites, 

3  salpingites  catarrho-interstitielles  avec  pelvi-péritonite 

chronique, 

3  ovarites  avec  péri-ovarite. 
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.  Je  ne  m’occuperai  que  des  suppurations  tubaires  et  ovariennes. 
Au  point  de  vue  opératoire,  ces  suppurations  peuvent  se  diviser 
en  deux  classes  :  les  petites  et  les  grosses  collections.  Par  petites 
collections,  j’entends  les  trompes  ou  les  ovaires  gros  comme  le 
pouce,  comme  une  noix,  comme  un  œuf,  comme  une  mandarine,  con¬ 
tenant  de  quelques  gouttes  à  quelques  cuillerées  à  bouche  de  pus, 
n’ayant  avec  le  voisinage  que  des  adhérences  médiocrement  so¬ 
lides,  faciles  à  reconnaître  et  à  diagnostiquer  par  le  toucher  et  le 
palper  combinés,  avec  ou  sans  chloroforme.  Or,  dans  tous  ces  cas, 
est-il  rien  de  plus  simple  que  l’ablation  par  la  laparotomie?  Avec 
un  peu  d’habitude,  n’est-il  pas  très  satisfaisant  d’enlever  au  ras 
de  l’utérus  la  totalité  de  la  lésion  par  une  petite  incision  abdomi¬ 
nale  et  en  une  vingtaine  de  minutes  ?  Dans  ce  cas,  n’est-il  pas 
aussi  souvent  nécessaire  d'avoir  à  détruire  une  adhérence  avec 
l’épiploon,  avec  l’S  iliaque,  quelquefois  avec  une  anse  d’intestin 
grêle,  et  est-il  aussi  facile  de  pratiquer  ce  détachement  par 
la  voie  vaginale  ? 

Dans  ces  cas  de  petite  et  moyenne  collection,  il  n’y  a  vraiment 
rien  à  ouvrir,  il  faut  enlever.  La  collection  est  peu  de  chose;  la 
poche  est  tout;  ses  parois  épaisses,  ses  adhérences  aux  organes 
voisins,  la  péritonite  périphérique,  constituent  la  vraie  lésion. 
Or,  je  le  répète,  il  n’y.  a  pas  à  ouvrir,  il  faut  enlever,  et 
vraiment  l’ablation  me  paraît  plus  simple  en  pareil  cas  par  la  voie 
abdominable  que  par  la  voie  vaginale.  Je  n’ai  même  pas  besoin 
de  rappeler  à  M.  Segond  que  si,  le  plus  souvent,  il  est  vrai,  les 
organes  malades  sont  adhérents  dans  le  petit  bassin,  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  ou  dans  son  voisinage,  il  n’est  pas  exceptionnel 
de  les  trouver  haut  collés  le  long  de  la  symphyse  sacro-iliaque, 
bien  au-dessus  du  fond  de  l’utérus,  et  que  leur  abord  par  le  vagin 
ne  doit  pas  être  alors  des  plus  simples  ! 

Par  grosses  collections,  j’entends  celles  dans  lesquelles  le  pus 
dépasse  200  à  300  grammes;  elles  vont  jusqu’à  un  litre  et  un  litre 
et  demi.  Entre  ces  limites,  ces  faits  sont  fréquents;  sur  les  cas 
que  je  rapporte,  j’en  trouve  14  de  ce  genre.  Ces  cas  semblent  ap¬ 
partenir  aux  indications  de  l’hystérectomie  vaginale.  Je  pourrais 
citer  l'exemple  d’une  malade  chez  qui  j’ai  retiré  par  la  ponction  un 
litre  et  demi  de  pus  avant  l’extirpation  ;  d’une  autre,  dont  la  col¬ 
lection  s’ouvrit  dans  le  vagin  la  veille  de  l’opération  et  inonda 
complètement  la  literie.  La  moyenne  représente  des  poches  du 
volume  du  poing  à  une  orange,  et  du  poids  de  300  à  400  grammes. 
Eh  bien!  dans  tous  ces  cas,  j’ai  pu  pratiquer  l’extirpation  totale  de 
la  poche  et  obtenir  les  meilleurs  résultats  par  la  laparotomie.  Sans 
doute  l’opération  est  laborieuse  et  demande  une  grande  habitude 
de  la  chirurgie  abdominale  ;  elle  exige  du  sang-froid  et  de  la  pa- 
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tience  ;  elle  trouve  de  précieux  auxiliaires  dans  le  lavage  immédiat 
à  l’eau  bouillie  et  dans  le  tamponnement  iodoformé  après  l’abla¬ 
tion.  Mais  il  me  paraît  difficile  d’obtenir  des  résultats  plus  satis¬ 
faisants  que  dans  ces  cas,  et,  comme  on  le  verra  tout  à  l’heure,  ce 
n’est  pas  après  l’ablation  de  ces  volumineuses  collections  que  j’ai 
eu  à  déplorer  quelques  insuccès.  En  vingt  à  vingt-cinq  jours,  tout 
est  fini,  et  il  me  paraît  bien  préférable  d’enlever  ces  poches  à 
parois  épaisses,  tomenteuses  et  irrégulières,  que  de  les  abandon¬ 
ner  dans  l’abdomen,  même  après  dilacération  aussi  complète  que 
possible  par  la  voie  vaginale. 

Je  n’ai  rien  eu  à  regretter  de  ce  genre  d’intervention,  et  je  n’ai 
pas  encore  éprouvé  le  besoin  de  lui  substituer  un  autre  mode  de 
traitement. 

Sur  ces  33  cas,  je  ne  me  suis  vraiment  posé  qu’une  fois  l’indi¬ 
cation  de  l’hystérectomie  vaginale  préliminaire.  Il  s’agissait  d’une 
femme  cachectique,  ayant  une  collection  diffuse  du  petit  bassin, 
ouverte  dans  le  rectum,  faisant  saillie  derrière  l’utérus  et  remon¬ 
tant  dans  l’abdomen  à  une  limite  difficile  à  atteindre.  Si  j’avais 
eu  l’habitude  de  l’opération  vaginale,  je  l’aurais  pratiquée  en  pa¬ 
reil  cas.  J’ai  fait  la  laparotomie,  qui  a  permis  d’évacuer  une 
grande  collection  purulente,  et  j’ai  fait  un  large  drainage  vaginal 
par  le  cul-de-sac  péritonéal  postérieur.  La  malade  va  bien  et  n’a 
pas  eu  d’accidents;  il  persiste  une  fistule  donnant  issue  à  du  pus 
et  à  des  matières  fécales.  L’hystérectomie  eût-elle  fait  mieux  ?  Je 
n’én  sais  rien  ;  mais  il  m’a  semblé  qu’elle  pouvait  utilement  s’ap^ 
pliquer  à  ce  cas. 

Dans  un  autre  cas,  j’ai  dû  laisser  l’opération  inachevée ,  les 
organes  me  paraissant  collés  dans  le  petit  bassin  par  des  adhé¬ 
rences  tout  à  fait  impossibles  ou  dangereuses  à  détacher;  J’aurai 
occasion  de  dire  plus  fard,  dans  une  autre  communication,  quels 
étonnants  résultats  fournissent  en  ces  circonstances  les  laparoto¬ 
mies,  qui  restent  exploratrices  et  qui  deviennent  curatrices. 

De  cette  première  partie  de  mon  argumentation,  je  tire  cette  con¬ 
clusion  : 

1°  Que  la  laparotomie  me  parait  préférable  pour  les  petites  col¬ 
lections  à  l’hystérectomie  vaginale  ; 

2°  Qu’elle  est  également  possible  et  efficace  contre  les  grosses 
collections. 

J’arrive  maintenant  à  l’étude  des  arguments  invoqués  par  M.  Se- 
gond  en  faveur  de  l’hystérectomie  vaginale. 

Je  ne  puis  certainement  pas  contester  qu’il  est  mieux  de  ne  pas 
avoir  de  cicatrice  sur  la  ligne  blanche  et  qu’il  est  ennuyeux  de 
porter  une  ceinture  abdominale.  Mais  y  a-t-il  là  une  raison  suffi¬ 
sante  pour  abandonner  la  laparotomie?  Avec  la  petite  incision  de 
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7  à  8  centimètres  qu’on  pratique  aujourd’hui,  grâce  à  la  réunion 
immédiate,  ces  traces  de  l’incision  sont  réduites  à  un  minimum 
souvent  à  peine  visible.  Grâce  également  à  la  petitesse  de  l’inci¬ 
sion  et  à  la  solidité  de  la  réunion,  le  port  de  la  ceinture  n’est  pas 
indéfiniment  obligatoire,  et  au  bout  de  six  à  huit  mois  ou  un  an, 
quand  il  n’y  a  aucune  tendance  à  l’affaiblissement  de  la  cicatrice, 
je  laisse  volontiers  la  malade  l’abandonner.  M.  Segond  me  con¬ 
cédera  que  la  chose  est  de  peu  d’importance,  et  qu’elle  ne  saurait 
être  tenue  en  grande  considération  au  point  de  vue  du  mode  d’in¬ 
tervention. 

Plus  importante  est  la  question  de  la  gravité  opératoire.  Pour 
notre  collègue,  l’hystérectomie  vaginale  est  aussi  bénigne  dans 
les  cas  simples  que  la  laparotomie  ;  et  dans  les  cas  graves,  elle 
serait  moins  meurtrière.  Pour  juger  cette  question  d’une  façon 
définitive,  il  me  paraît  nécessaire  d’attendre  des  faits  nouveaux  et 
plus  nombreux.  Sur  le  total  de  33  cas  que  j’ai  pris  depuis  un  an 
comme  terme  de  comparaison  avec  celui  de  M.  Segond,  je  n’ai  eu 
que  4  décès.  Proportion  moindre  que  celle  donnée  par  notre  col¬ 
lègue  qui  compte  4  décès  sur  23  cas.  En  outre,  ces  décès  ne  sont 
pas  survenus  dans  les  cas  où  il  eût  paru  justifié  d’employer  l’hys¬ 
térectomie  vaginale;  il  est  intéressant  d’en  relever  les  causes  pour 
ne  pas  en  charger  le  procédé  opératoire. 

Une  malade  a  succombé  quinze  jours  après  la  laparotomie  à  une 
broncho-pneumonie  infectieuse  compliquée  d’un  accès  terrible  de 
manie  aiguë.  L’opération  avait  été  faite  pour  enlever  des  trompes 
atteintes  de  salpingite  catarrho-interstitielle,  avec  nombreuses 
adhérences  périsalpingées. 

La  deuxième  malade  succomba  huit  jours  après  l’opération, 
alors  qu’elle  semblait  tout  à  fait  guérie  ;  un  lavement  donné  à  ce 
moment  fut  suivi  tout  à  coup  de  phénomènes  de  péritonite  sur- 
aigüe,  et  la  malade  succomba  en  trente-six  heures.  Au  cours  de 
l’opération,  la  pression  de  la  poche  purulente  avait  fait  sourdre 
du  pus  par  le  rectum,  et  il  est  vraisemblable  que  des  matières 
intestinales,  solides  ou  gazeuses,  ont  pénétré  tardivement  dans 
le  péritoine  par  la  brèche  rectale  ou  à  travers  son  orifice  mal 
cicatrisé. 

La  mort  survint  chez  une  troisième  malade  au  huitième  jour,  par 
septicémie  péritonéale  lente;  du  pus  s’était  répandu  dans  le  ventre 
au  moment  de  l’extirpation  des  poches  purulentes,  et  malgré  les 
lavages  avait  déterminé  l’infection  du  péritoine. 

Enfin,  le  dernier  cas  de  mort  est  imputable  à  un  de  ces  malheurs 
que  les  précautions  sembleraient  devoir  faire  éviter  d’une  façon  cer¬ 
taine  et  que  l’on  observe  encore  de  temps  en  temps  :  une  com¬ 
presse  avait  été  oubliée  dans  l’abdomen  chez  une  malade  opérée 
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d’une  volumineuse  hémato-salpingite,  et  fut  le  point  de  départ 
d’une  septicémie  foudroyante  ! 

Aurais-je  pu  abaisser  le  taux  de  cette  mortalité  par  l’ablation  de 
l'utérus  substituée  à  la  laparotomie?  J’ai  peine  à  le  croire.  Si  je 
m’en  rapporte  aux  descriptions  de  MM.  Péan  et  Segond,  l’hysté- 
rectomie  vaginale,  faite  dans  ces  conditions  particulières,  repré¬ 
sente  une  opération  difficile,  laborieuse,  pouvant  exiger  une  heure, 
deux  heures  et  même  trois  heures  de  travail.  Son  manuel  opéra¬ 
toire  paraît  compliqué  et  assez  obscur,  et  malgré  toute  l’habitude 
que  je  possède  de  l’hystérectomie  vaginale  normale,  je  n’ai  pas  osé 
me  lancer  dans  celte  difficile  tentative  opératoire.  Du  reste,  je 
suis  bien  près  de  condamner  à  l’avance  toute  opération  de  ce 
genre  dont  la  durée  menace  de  dépasser  une  heure. 

Le  dernier  argument  de  M.  Segond  aurait  une  grande  valeur 
s’il  était  fondé  sur  des  faits  incontestables.  D’après  notre  collègue, 
les  résultats  thérapeutiques  définitifs  seraient  meilleurs  après  l’hys- 
térectoînie  vaginale  qu’ après  la  laparotomie  ;  les  guérisons  seraient 
plus  complètes.  On  ne  verrait  plus  persister  ni  métrorrhagies,  ni 
écoulements  muco-purulents,  ni  douleurs  utérines  ou  péri-utérines. 
Il  est  bien  certain  qu’il  ne  peut  plus  y  avoir  de  sécx*étions  utérines 
là  où  il  n’y  a  plus  d’utérus.  Mais  dans  les  cas  rares  où  elles  per¬ 
sistent,  elles  sont  bien  phis  faciles  à  tarir.  J’ai  moi-même  commu¬ 
niqué  autre  part  des  faits  de  ce  genre  ;  mais  j’ai  fait  remarquer, 
et  je  le  répète  aujourd’hui,  que  douleurs  et  métrorrhagies  ne  se  re¬ 
produisent  pas  après  l’ablation  de  ces  collections  purulentes,  et 
que  précisément  l’ablation  de  ces  grosses  collections  tubaires  ou 
ovariennes  est  suivie  des  meilleurs  résultats  définitifs.  C’est  sur¬ 
tout  après  l’ablation  des  ovaires  à  petits  kystes,  à  lésions  peu 
avancées,  chez  des  nerveuses  ou  des  hypocondriaques,  qu’on  voit 
survivre  des  symptômes  contre  lesquels  la  laparotomie  était  peut- 
être  peu  indiquée.  Si  l’on  veut  envisager  le  traitement  de  ces  dou¬ 
leurs  par  la  castration  utérine,  il  s’agit  alors  d’un  autre  sujet  qui 
ne  me  paraît  pas  appartenir  à  la  question  actuelle. 

De  toutes  ces  considérations,  je  crois  pouvoir  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  1°  l’opération  proposée  par  MM.  Péan  et  Segond 
me  paraît  excellente  pour  réaliser  l’ouverture  et  l’évacuation  des 
collections  péri-utérines  non  enkystées  ou  infiltrées  dans  les  di¬ 
verses  parties  du  bassin,  avec  ou  sans  fistules  dans  lés  organes 
voisins;  2°  elle  me  paraît  inutile  pour  l’ablation  de  la  moyenne 
ordinaire  des  cas  de  trompes  ou  d’ovaires  suppurés.  Elle  doit  res¬ 
ter  une  méthode  d 'exception;  la  laparotomie  doit  rester  la  méthode 
de  choix.  La  laparotomie  a  cet  immense  avantage  qu’elle  permet 
de  voir,  de  reconnaître  la  lésion  et  de  s’arrêter  à  temps,  si  une 
contre-indication  est  reconnue  au  cours  des  manœuvres.. 
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Gomme  opération  préliminaire,  l’incision  abdominale  sur  la  ligne 
blanche  me  paraît  beaucoup  plus  simple  que  l’hystérectomie 
vaginale. 

M.  Richei.ot.  Dans  notre  séance  du  25  février,  mon  collègue 
Segond  est  venu  préconiser  l’hystérectomie  vaginale  appliquée  au 
traitement  des  suppurations  du  petit  bassin.  Il  nous  a  montré 
comment,  en  extirpant  l’utérus  par  un  ensemble  de  manœuvres 
qui  diffère  sensiblement  de  la  même  opération  dirigée  contre  le 
cancer,  on  fait  comme  un  vaste  débridement  au  sein  de  la  cavité 
pelvienne,  on  ouvre  les  poches  purulentes  qui  entourent  la  matrice, 
on  assure  leur  drainage  et  on  favorise  leur  oblitération. 

Je  félicite  M.  Segond  d’avoir  rendu  clair,  positif,  admissible,  ce 
qui  reposait  jusqu’ici  sur  des  assertions  que  personne  d’entre 
nous  n’avait  contrôlées.  Je  le  félicite  de  l’avoir  fait  dans  la  forme 
séduisante  qu’il  sait  donner  à  toutes  ses  communications. 

Maintenant,  la  question  est  de  savoir  dans  quelle  mesure  nous 
devons  nous  laisser  séduire. 

Avant  toute  critique,  je  dirai  que  je  ne  suis  pas  suspect  de 
vouloir  repousser  l’hystérectomie  vaginale.  Depuis  les  discussions 
assez  vives  qu’elle  a  soulevées  à  la  Société  de  chirurgie,  j’en  ai 
poursuivi  l’étude,  et  j’avoue  que  j’en  suis  resté  partisan.  Au  cours 
de  ces  deux  dernières  années,  je  l’ai  faite  dix-huit  fois  sans  aucune 
mortalité  opératoire;  il.  m’est  donc  bien  difficile  de  ne  pas  la 
trouver  bonne.  Et  puisque  l’opération  est  bonne,  je  ne  refuse  pas 
d'en  étendre  les  indications,  et  de  l’appliquer  à  d’autres  affections 
que  le  cancer  utérin.  C’est,  d’ailleurs,  ce  que  j’ai  fait  :  j’ai  utilisé 
l’hystérectomie  vaginale  contre  les  fibromes  ,  les  prolapsus ,  cex‘- 
taines  formes  de  névralgies,  etc.  Je  suis  prêt  à  y  ajouter  mainte¬ 
nant  les  suppurations  pelviennes. 

Mais  il  me  semble  que  M.  Segond  s’est  laissé  quelque  peu 
entraîner.  Ayant  vu  réussir  l’hystérectomie  vaginale  dans  des  cas 
de  suppurations  graves  où  elle  est  bien  indiquée ,  où  nous  allons 
presque  tous  tomber  d’accord  sur  ses  mérites ,  il  n’hésite  pas  à  la 
conseiller  et  à  la  faire  dans  d’autres  cas  ;  il  l’étend  même  à  des 
affections  bénignes.  Car  il  ne  faut  pas  s’y  tromper  :  notre  collègue 
est  venu  nous  parler  du  «  traitement  des  suppurations  pelviennes  », 
mais  il  est  aisé  de  découvrir  sa  pensée  de  derrière  la  tête  ;  sa 
tendance  visible  est  de  substituer  d’une  façon  générale— en  cas  de 
lésions  bilatérales  —  la  castration  utérine  à  la  castration  ovarienne. 
Examinons  ses  arguments. 

Il  s’est  placé  au  double  point  de  vue  de  la  mortalité  opératoire 
et  de  l’efficacité  curative.  Quant  à  la  mortalité,  il  annonce  quatre 
insuccès  sur  vingt-trois  opérations.  N’est-ce  pas,  à  peu  près,  la 
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mortalité  que  donne  la  pyo-salpingite  traitée  par  la  laparotomie? 
Les  statistiques  varient  quelque  peu  :  on  a  2  ou  3  morts  sur 
25,  30  ou  40  opérées,  suivant  qu’on  a  rencontré  par  hasard  des 
cas  plus  ou  moins  complexes,  des  femmes  plus  ou  moins  épui¬ 
sées.  La  proportion  arithmétique  n’est  pas  toujours  la  même; 
cliniquement,  noqs  sommes  tous  logés  à  la  même  enseigne.  Pour 
ma  part,  sur  167  laparotomies  que  j’ai  faites  depuis  deux  ans  pour 
lésions  des  annexes,  hormis  les  grands  kystes  ovariens,  j’ai  eu 
30  pyosalpinx,  qui  m’ont  donné  4  décès. 

M.  Segond  me  dira-t-il  que  ses  quatre  cas  étaient  d’une  gravité 
exceptionnelle  :  lésions  étendues,  femmes  obèses ,  maigres, 
cachectiques?  Je  répondrai  ;  nous  aussi,  nous  ne  perdons  nos 
malades  que  dans  ces  mauvaises  conditions.  Dira-t-il  que  l’avenir 
doit  améliorer  sa  statistique?  Je  ne  le  crois  pas;  car  son  premier 
échec  est  survenu  à  sa  douzième  opération,  et  certes,  il  n’était 
pas  alors  plus  maladroit  qu’à  son  début.  Prétendra-t-il  qu’il  y  a  des 
statistiques  sans  mortalité?  Ici,  je  l’affirme  :  il  n’y  a  pas  de  sta¬ 
tistiques  sans  mortalité.  Et  croyez  bien  que  je  ne  le  dis  pas  à  la 
légère.  Je  causais  dernièrement  avec  un  médecin  fort  distingué 
qui  exerce  à  Paris,  et  qui  connaît,  de  visu  et  de  tactu,  les  opéra¬ 
tions  dont  il  s’agit.  Ce  confrère  me  parlait  ainsi  :  «  Il  y  a  des 
malades  qui  meurent  de  l’opération  ;  il  y  en  a  d’autres  qui  ne 
guérissent  pas.  »  Ces  dernières  continuent  à  souffrir,  elles  ont 
des  tiraillements,  des  congestions  ,  des.  poussées  nouvelles  de 
pelvi-péritonite,  et  cela  parce  qu’elles  ont  conservé  des  lambeaux 
de  trompes  déchirées,  des  fragments  d’ovaires  accolés  à  l’enceinte 
pelvienne,  des  adhérences  intestinales. 

M.  Segond  exagère,  à  mon  avis,  quand  il  dit  qu’après  la  cas¬ 
tration  utérine  les  malades  sont  plus  sûrement  et  plus  radicale” 
ment  guéries,  parce  que  les  annexes  s’atrophient  toujours  ;  je 
viens  de  montrer  qu’il  y  a  des  guérisons  incomplètes.  Il  exagère 
aussi  quand  il  prétend  qu’après  la  castration  ovarienne  il  est 
fréquent  de  voir  l’utérus  rester  en  activité  et  nous  obliger  à  un 
traitement  consécutif,  à  un  curage  complémentaire.  Il  est  vrai 
,  que  si  on  traite  par  une  castration  mal  indiquée  une  métrite  fon¬ 
gueuse,  par  exemple,  qui  d’emblée  eût  guéri  par  le  curage,  tantôt 
la  métrite  s’améliore,  tantôt  la  lésion  utérine  résiste  et  vous 
oblige  à  la  traiter  pour  son  compte.  Mais,  dans  les  pyo-salpin- 
gites,  l’utérus  est  presque  toujours  au  second  plan,  et  l’extirpation 
.  totale  des  poches  purulentes  amène  une  guérison  parfaite. 

Je  ne  voudrais  pas  revenir  longuement  sur  un  argument  d’ordre 
secondaire  qu’a  fait  valoir  M.  Segond,  la  cicatrice  abdominale. 
En  vérité,  il  ne  nous  arrive  guère  d’opérer  des  pyo-salpingites 
chez  les  jeunes  filles  à  marier»  En  général,  il  s’agit  de  malades 
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ayant  eu  des  enfants,  déformées  et  ne  tenant  guère  à  la  beauté  de 
leur  ventre.  Et  même  dans  des  cas  plus  simples  et  chez  des 
jeunes  femmes,  jamais,  je  le  déclare,  je  n’ai  rencontré  de  ce  chef 
la  moindre  résistance.  J’en  ai  beaucoup  vu  et  questionné  sur  leur 
cicatrice ,  plusieurs  mois  après  mon  intervention  ;  aucune  ne  se 
trouve  dépréciée  par  l’existence  de  ce  léger  défaut,  par  cette  ligne 
de  quelques  centimètres,  —  nous  parlons  des  ablations  d’annexes, 
—  à  peine  visible  au  bout  d’une  année  si  la  suture  a  été  bien  faite. 

J’ai  l’air  d’attaquer,  en  ce  moment,  l’opération  que  M.  Segond 
nous  a  recommandée.  Est-ce  à  dire  que  je  la  condamne?  Encore 
une  fois,  je  n’y  songe  pas.  Mais  je  pense  qu’il  faut  faire  des  caté¬ 
gories  et  préciser  les  indications. 

1°  Dans  un  premier  ordre  de  faits,  je  range  les  poches  puru¬ 
lentes  multiples,  avec  des  plastrons  durs,  un  magma  d’adhérences 
intestinales  au  milieu  duquel,  après  l’ouverture  du  ventre,  il  est 
difficile  et  dangereux  de  manœuvrer.  Souvent,  alors,  on  ne  trouve 
pas  les  annexes,  ou  bien  on  les  arrache  par  lambeaux  après  avoir 
fait  de  grands  dégâts  à  travers  ce  processus  fibreux  qui  s’étend  à 
l’ensemble  du  petit  bassin,  enclave  l’utérus  et  forme  autour  de  lui 
comme  un  dôme  d’adhérences  qui  le  sépare  de  la  grande  cavité 
abdominale.  C’est  alors  que  la  laparotomie  est  périlleuse,  ne  mène 
souvent  qu’à  une  opération  incomplète,  à  un  drainage  insuffisant 
et  au  choc  traumatique.  En  pareil  cas,  faites  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  par  le  procédé  que  nous  a  si  bien  décrit  M.  Segond,  ouvrez 
par  ce  grand  trou  l’éponge  purulente  qui  remplit  la  cavité  pel¬ 
vienne,  faites  ce  «  drainage  idéal  »  ;  voilà,  si  je  ne  me  trompe,  la 
véritable  indication  de  la  méthode.  Nous  étions  depuis  quelque 
temps,  sur  ce  chapitre,  dans  une  période  d’hésitation  et  de  re¬ 
cherche  ;  M.  Segond  nous  a  donné  le  coup  de  pouce  qui  va  nous 
déterminer. 

2°  A  l’extrême  opposé,  plaçons  les  cas  plus  légers,  annexes 
peu  malades,  trompes  épaisses  ou  hydrosalpinx,  adhérences  faciles 
à  rompre.  Alors,  pourquoi  l’hystérectomie  vaginale?  La  laparoto¬ 
mie  est  toujours  simple  et  heureuse.  Elle  n’a  qu’un  tort,  c’est 
d’être  devenue  presque  banale  ;  l’hystérectomie,  au  contraire,  a  eu 
jusqu’ici,  aura  toujours  quelque  chose  de  plus  mystérieux,  de 
moins  accessible.  S’il  y  a  des  chirurgiens  —  et  M.  Segond  n’en 
est  pas  —  qui  cherchent  quelquefois  «  l’opération  à  faire  »  pour 
étonner  leurs  spectateurs,  ils  choisiront  naturellement  cette  der¬ 
nière. 

Je  reconnais,  dans  cette  catégorie,  certains  cas  particuliers  .J’ai  eu 
dans  le  service  de  Terrier,  à  l’hôpital  Bichat,  une  malade  qui  avait 
déjà  subi  plusieurs  opérations,  curage  utérin,  raccourcissement 
des  ligaments  ronds,  pour  des  douleurs  pelviennes  incessantes,  et 
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qui  souffrait  toujours.  Elle  n’avait  ni  métrite,  ni  déviation,  ni  lésion 
appréciable  des  annexes,  et  sa  douleur  n’avait  aucune  localisation 
précise.  Après  avoir  hésité,  réfléchi,  il  me  sembla  que  la  castra¬ 
tion  ovarienne  pourrait  être  insuffisante  contre  cette  névralgie 
pelvienne  sine  materia,  et  je  résolus  d’enlever  l’utérus  et  les  an¬ 
nexes  par  la  voie  vaginale.  L’opération  réussit  à  souhait;  les  or¬ 
ganes  étaient  sains  et  mobiles;  la  malade,  remise  sur  pieds, pres¬ 
que  sans  douleurs,  resta  nerveuse  pendant  quelques  mois;  puis 
toute  souffrance  disparut,  elle  retourna  dans  son  pays,  et  tout 
récemment  elle  m’écrivait  pour  me  dire  que  sa  santé  était  parfaite 
et  me  demander  la  permission  de  se  marier.  J’ai  publié  l’observa¬ 
tion  en  1889. 

Voilà  un  fait,  après  tout,  bien  exceptionnel.  En  général,  nous 
enlevons  des  ovaires  et  des  trompes  nettement  altérés  ;  et  la 
laparotomie  est,  en  pareil  cas,  l’intervention  la  plus  simple  et  en¬ 
traînant  la  moindre  somme  de  dangers. 

3°  Restent  les  cas  de  moyenne  intensité  :  double  salpingite  pu¬ 
rulente,  sans  gros  plastrons  ni  adhérences  rebelles.  Ici  encore  la 
laparotomie  nous  donne  les  plus  beaux  résultats,  avec  les  avan¬ 
tages  d’une  extirpation  totale  assurée.  Que  dites-vous  pour  ces 
cas-là  ?  Vous  recommandez  d’enlever  les  annexes  par  la  voie  vagi¬ 
nale,  si  faire  se  peut,  mais  de  ne  rien  tenter  à  l’aveugle,  de  ne  pas 
tirer  sur  les  adhérences  au  risque  de  déchirer  l’intestin.  Si  quel¬ 
que  chose  résiste,  il  faut  ouvrir  simplement  et  drainer.  Vous  faites 
alors  une  opération  incomplète,  vous  êtes  inférieur  à  nous. 

Il  y  a  là  une  question  fort  délicate,  celle  du  diagnostic.  Si,  après 
l’incision  sus-pubienne,  je  tombe  sur  une  collection  tubaire  telle¬ 
ment  adhérente  que  je  me  vois  forcé  de  la  laisser  dans  le  ventre 
et  de  la  suturer  à  la  paroi,  je  suis  prêt  à  reconnaître  qu’il  aurait 
mieux  valu  enlever  l’utérus  et  drainer  par  en  bas.  Or,  prévoir  le 
degré  des  adhérences  et  les  difficultés  de  l’ablation  totale  est  sou¬ 
vent  chose  difficile,  rarement  impossible  ;  ce  diagnostic,  il  faut 
nous  ingénier  à  le  faire,  nous  le  faisons  bien  souvent,  et  il  nous 
arrive  couramment  aujourd’hui  d’aborder  sans  grandes  appréhen¬ 
sions,  après  un  diagnostic  attentif,  des  ablations  totales  de  pyo- 
salpinx  après  lesquelles  nos  malades  ne  périclitent  pas  un  instant. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  salpingites  purulentes  que 
nous  avons  reconnu  les  avantages  d’une  extirpation  complète.  Il  y 
a  une  question  voisine,  dans  laquelle  je  ne  veux  pas  entrer,  celle 
des  hématocèles  pelviennes.  Là  aussi,  on  discute  l’incision 
vaginale,  la  laparotomie,  le  simple  drainage,  l’extirpation.  J’ai 
adopté  cette  dernière,  et  je  pourrais  vous  citer  une  série  de  dix 
hématocèles  pelviennes  opérées  depuis  deux  ans,  dans  lesquelles 
j’ai  fait  la  grande  laparotomie,  l’ablation  des  caillots  à  pleines 
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mains  et,  de  plus,  l’extirpation  des  annexes  qui  sont  l’origine  du 
sang  épanché,  ovaires  en  lambeaux,  trompes  dilatées  et  flexueuses, 
crevées  dans  le  péritoine.  Toutes  sont  parfaitement  guéries.  Rap¬ 
pelez-vous,  au  contraire,  le  pronostic  médiocre  des  hématocèles 
simplement  ponctionnées,  ces  poches  longtemps  fistuleuses,  ces 
tumeurs  fibrineuses  éternellement  dures,  avec  des  pesanteurs, 
des  congestions  et  des  poussées  de  pelvi-péritonite. 

L’avantage  des  opérations  complètes  me  paraît  tel  que  j’adop¬ 
terais  volontiers  la  formule  suivante  :  il  faut  tout  sacrifier,  sauf 
la  vie  de  la  femme,  à  l’extirpation  totale  des  lésions. 

Telle  est,  messieurs,  mon  opinion  actuelle.  Je  dis  actuelle, 
parce  que  j’estime  que,  dans  notre  art,  il  faut  savoir  changer 
d’opinion;  ne  disons  jamais  :  «  Fontaine,  je  ne  boirai  pas  de  ton 
eau.  »  Et  je  me  plais  à  l’econnaître  que  mon  ami  Segond  est  de 
ceux  qui  savent,  à  l’occasion,  entraîner  les  gens  à  venir  boire  à 
leur  fontaine. 

M.  Bazy.  Dans  sa  communication,  notre  confrère  Segond  a  repris 
une  question  importante,  celle  du  meilleur  traitement  des  suppura¬ 
tions  pelviennes.  Après  le  promoteur  de  cette  méthode  de  traite¬ 
ment,  il  s’est  déclaré  partisan  résolu  de  l’hystéreclomie  vaginale 
dans  le  traitement  de  ces  suppurations. 

Cette  idée  d’enlever  l’utérus  pour  ouvrir  et  drainer  parfaitement 
les  abcès  par  leur  partie  déclive  n’est  assurément  pas  banale  ; 
mais,  pour  satisfaire  pleinement  l’esprit,  elle  doit,  à  mon  avis, 
réaliser  une  condition  importante,  celle  d'être  le  seul  mode  appli¬ 
cable  au  mal  que  l’on  doit  traiter.  En  effet,  cette  opération  suppri¬ 
mant  à  tout  jamais  la  fonction  génératrice,  on  n’a  le  droit  de  l’em¬ 
ployer  que  si  cette  fonction  est  déjà  détruite  par  le  mal,  ou  si, 
cette  destruction  n’étant  pas  supposée  complète,  les  accidents  sont 
tellement  urgents  qu’ils  commandent  l’intervention.  Ici  le  salut,  de 
la  femme  prime  tout,  et  c’est  lui  qu’il  faut  primitivement  viser. 

Laissant  de  côté  les  cas  de  septicémie  puerpérale  où  l’ablation 
de  l’utérus  a  pu  être  proposée  comme  dernière  ressource,  on  peut 
dire  qu’il  y  a  deux  catégories  de  faits  qui,  jusqu’ici,  sont  justi¬ 
ciables  de  cette  intervention  : 

1°  Les  cas  de  suppuration  bilatérale,  à  marche  plus  ou  moins 
rapide,  avec  phénomènes  graves,  devant  ou  paraissant  amener  la 
mort  à  bref  délai. 

Ici,  quelle  que  soit  la  date  des  lésions,  que  les  annexes  soient 
ou  non  supposées  détruites  ou  perdues  pour  la  fonction,  peu  im¬ 
porte  ;  l’opération  paraît  de  mise  et  semble  devoir  être  de  beaucoup 
préférée  à  la  laparotomie.  C’est  là,  on  peut  le  dire,  le  triomphe  de 
la  méthode,  et  on  a  pu  de  cette  manière  sauver  des  femmes  qui 
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semblaient  impuissantes  à  supporter  une  laparotomie  et  qui  ont 
merveilleusement  supporté  cette  opération. 

2°  Les  cas  où  les  lésions  sont  de  date  ancienne,  suppuratives 
probablement;  ne  s’accompagnant  pas  de  phénomènes  généraux 
graves,  permettant  la  réflexion  en  un  mot. 

Dans  cette  deuxième  catégorie,  avant  d’opérer,  il  est  important 
d’établir  un  diagnostic  précis  et  absolument  précis,  d’avoir  établi 
qu’on  a  affaire  à  des  lésions  bilatérales  et  non  unilatérales,  à  des 
lésions  qui,  si  elles  sont  bilatérales,  seraient  difficilement  enlevées 
par  la  laparotomie,  et  non  à  des  lésions  dont  l’ablation  est  extrê¬ 
mement  simple,  comme  cela  a  lieu  pour  les  trompes  et  les  ovaires 
kystiques.  Il  faut,  en  outre,  avoir  établi  que  la  fonction  est  irré¬ 
médiablement  perdue. 

L’hystérectomie  vaginale  supprime  définitivement  la  fonction, 
que  la  laparotomie  permet  quelquefois  de  conserver. 

Je  vais  même  plus  loin,  et  je  dis  que  l’on  peut  quelquefois  guérir 
des  lésions,  en  apparence  graves,  des  annexes  par  des  opérations 
simples  ou  des  traitements  anodins  portant  sur  l’utérus  seul,  et 
conserver  la  fonction  à  des  femmes  qui  semblaient,  de  par  leurs 
lésions,  vouées  à  la  castration.  M.  Segond  citait  le  cas  de  M.  Terrier 
(ouverture  d’abcès  pelviens  par  la  laparotomie  ;  grossesse  ulté¬ 
rieure).  Je  rappellerai  les  cas  que  M.  Trélal  a  rapportés  ici  à  l’oc¬ 
casion  de  la  discussion  sur  le  curettage  utérin  :  j’en  ai  moi-même 
observé  deux  très  nets,  qui  avaient  trait  à  des  femmes  que  je  me 
proposais  de  laparotomiser,  et  cependant  je  ne  suis  pas,  tant  s’en 
faut,  un  laparotomiste  à  outrance.  J’ai  un  cas  de  grossesse  rendue 
possible  après  un  curettage  chez  une  femme  mariée  depuis  dix 
ans,  et  à  qui  un  autre  confrère,  peu  porté,  du  moins  dans  ses  écrits, 
à  faire  la  laparotomie,  voulait  enlever  les  ovaires.  Je  connais  un 
cas  de  grossesse  survenue  chez  une  jeune  femme  qui,  à  la  suite 
d’un  premier  accouchement  malheureux,  avait  eu  des  accidents 
graves.  Au  moment  où  je  l’avais  examinée,  un  an  après  son 
accouchement,  elle  avait  dans  le  pelvis  des  lésions  qui  me  sem¬ 
blaient  ne  laisser  aucun  doute  sur  la  nécessité  ultérieure  d’une 
laparotomie. 

J’insiste  sur  ces  faits  parce  qu’il  me  semble  périlleux  de  laisser 
s’accréditer  cette  idée  que  cette  nouvelle  opération  doit  être  subs¬ 
tituée  à  l’ancienne.  Assurément  telle  n’est  pas,  au  fond,  je  crois, 
la  pensée  de  notre  ami  Segond  ;  mais  le  parallèle  qu’il  a  établi 
entre  la  laparotomie  et  l’opération  vaginale  semblerait  le  faire 
croire.  Ces  arguments,  tirés  de  l’existence  d’une  cicatrice  et  de  la 
nécessité  du  port  d’une  ceinture,  sembleraient  indiquer  que  ce 
parallèle  est  au  moins  poussé  un  peu  loin. 

De  plus,  je  connais  des  cas  où  cette  opération  a  été  proposée, 
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et  l’événement  a  montré  qu’elle  était  absolument  inutile.  Je  n’in¬ 
siste  pas. 

Par  conséquent,  ce  n’est  que  quand  le  diagnostic  sera  suffisam¬ 
ment-  précis,  qu’il  sera  bien  démontré  ou  du  moins  qu’on  aura  toute 
espèce  de  raisons  de  croire  que  la  fonction  génératrice  est  abolie, 
et  qu’en  outre  les  lésions  sont  telles  qu’une  laparotomie  serait 
grave,  ce  n’est,  dis-je,  que  dans  ces  conditions  qu’on  sera,  à  mon 
avis,  autorisé  à  faire  l’hvstérectomie  vaginale. 

Cette  critique  que  je  viens  de  faire  de  l’opération  vous  paraîtra 
d’autant  moins  suspecte  que  je  vais  donner  une  indication  de 
l’opération  dont  n’ont  pas  parlé  ceux  de  mes  collègues  qui  m’ont 
précédé,  indication  à  laquelle  j’ai  obéi  dans  un  cas  que  j’ai  opéré 
le  16  février;  c’est  donc  il  y  a  seize  jours  :  cette  indication  est 
tirée  de  l’existence  d’un  orifice  flstuleux  ou  d’un  abcès  ouvert  dans 
le  vagin,  qu’il  y  ait  ou  non  des  collections  autour  de  l’utérus. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  les  critiques,  mal  fondées  à 
mon  avis,  auxquelles  a  été  en  butte  le  travail  de  mon  maître 
M.  Bouilly,  quand  il  est  venu  préconiser  l’incision  par  le  vagin  de 
certaines  collections  bien  limitées,  unilatérales,  uniques,  etc. 

Entre  autres  arguments  contre  l’opération,  on  a  invoqué  la  per¬ 
sistance  d’un  orifice  flstuleux  et  une  suppuration  interminable.  Je 
pense  donc  que  ceux  qui  ont  apporté  ici  cet  argument  ne  me  con¬ 
trediront  pas.  Mais  je  vais  cependant  plus  loin,  et  je  pense  qu’en 
pareille  circonstance  il  faut,  pour  être  autorisé  à  pratiquer  l’opé¬ 
ration,  qu’on  se  trouve  en  présence  de  lésions  anciennes  et  justi¬ 
fiant  par  elles-mêmes  une  opération,  que  ces  lésions  soient,  je  le 
répète,  suppuratives  ou  non  suppuratives. 

C’est  ce  qui  avait  lieu  chez  la  malade  dont  je  vais  vous  rapporter 
brièvement  l’observation,  que  j’ai  opérée  il  y  a  quinze  jours,  et 
qui  est  actuellement  guérie,  car  elle  se  lève  depuis  hier. 

Mme  X...,  22  ans,  pas  d’antécédents  héréditaires.  Réglée  à  12  ans, 
et  toujours  régulièrement  réglée.  A  15  ans,  elle  subit  un  traumatisme 
à  la  suite  duquel  elle  éprouve  de  grandes  douleurs  dans  l’abdomen  et 
est  prise  de  vomissements;  elle  avait  aussi  de  la  diarrhée  et  de  l’in¬ 
continence  des  matières  fécales. 

Pendant  18  mois  elle  ressent  souvent  dans  le  ventre  des  douleurs 
qui  la  forcent  à  s’aliter  pendant  15  jours.  A  partir  de  l’âge  de  17  ans, 
elle  se  fatigue  beaucoup  de  toutes  façons,  prenant  des  bains  froids  au 
moment  de  ses  règles,  une  fois  se  mettant  dès  morceaux  de  glace  dans 
le  vagin  pour  arrêter  ses  règles  et  pouvoir  s’amuser. 

Il  y  a  trois  ans,  crise  très  violente,  douleurs  excessives,  ventre  bal* 
lonné,  vomissements  verdâtres. 

Il  y  a  deux  ans,  nouvelle  crise  encore  plus  violente  que  la  première 
et  qui  l’oblige  à  passer  trois  mois  au  lit  :  on  la  crut  perdue,  paraît-il, 
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à  ce  moment;  deux  chirurgiens  appelés  parlèrent  de  lui  ouvrir  le 
ventre.  Dès  ce  moment  le  côté  gauche,  qui  était  à  ce  moment  le  plus 
douloureux,  le  devint  davantage,  et  continuellement  des  écoulements 
sanguinolents  précédés  de  coliques  se  montrèrent  irrégulièrement  dans 
l’intervalle  des  règles. 

Il  y  a  quatre  mois,  elle  eut  une  sciatique  droite  qui  guérit  par  le 
siphonage. 

Depuis  trois  mois  surtout,  les  douieurs  devenaient  de  plus  en  plus 
vives,  empêchaient  la  marche  et  la  station  debout;  toute  pression,  tout 
contact,  deviennent  douloureux  et  impossibles. 

Elle  est  obligée  de  s’aliter  complètement  dans  les  derniers  jours  de 
janvier.  Les  douleurs  redoublent  ;  la  défécation  et  la  miction  sont 
douloureuses  ;  il  existe  des  douleurs  lancinantes  dans  tout  le  bas- 
ventre,  avec  irradiations  dans  les  cuisses,  surtout  du  côté  gauche; 
élancements  dans  le  vagin;  quelques  frissons  de  temps  en  temps. 

Elle  est  vue  le  5  février  par  leDr  Despaigne,  qui  constate  dans  le  cul- 
de-sac  latéral  et  postérieur  une  tuméfaction  du  volume  d’une  orange, 
douloureuse,  molle,  et  qu’il  ouvre  avec  le  doigt.  Il  sort  un  flot  de 
pus  blanc  crémeux,  sans  odeur.  On  fait  faire  des  injections  au  sublimé, 
et  je  vois  la  malade  en  consultation  le  10  février. 

de  constate  le  fait  suivant  : 

Utérus  gros,  col  allongé,  et  à  3  centimètres  et  demi  environ  de  la 
vulve;  à  l’hystéromètre,  9  centimètres  et  demi,  allongement  hypertro¬ 
phique  de  la  portion  sus- vaginale. 

L’utérus  est  immobile  ou  à  peu  près;  les  tentatives  de  mobilisation 
sont  très  douloureuses  et  inefficaces. 

Dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  du  côté  droit,  on  seDt  et  on  voit 
l’orifice  par  lequel  sort  du  pus. 

Écoulement  muco-purulent  par  l’orifice  utérin.  Dans  le  cul-de-sac 
latéral  gauche,  empiétant  sur  le  cul-de-sac  postérieur,  on  sent  une 
tuméfaction  du  volume  d’une  orange,  un  peu  tendue  mais  fluctuante, 
douloureuse  surtout  par  la  palpation  bimanuelle. 

Appétit  très  réduit.  Faiblesse  assez  marquée. 

L’indication  d’une  laparotomie  s’imposait.  Étant  donnée  l’ancienneté 
des  lésions,  étant  données  la  gravité  et  la  répétition  des  accidents  aigus, 
il  était  à  supposer  que  les  trompes  et  les  ovaires  étaient  bien  compro¬ 
mis  dans  leurs  fonctions  et  devaient  être  inutiles.  Dans  ces  condi¬ 
tions  l’utérus  ne  l’était  pas  moins.  Mais  l’existence  d’un  orifice  fistu- 
leux  dans  le  vagin  me  fit  penser  que  la  laparotomie  se  présentait  dans 
des  conditions  moins  favorables  que  l’hystérectomie  vaginale,  et  c’est 
pourquoi  je  la  fis. 

Opération  le  16  février  avec  l’aide  de  mes  élèves,  MM.  Mauguin  et 
Lafourcade,  internes  des  hôpitaux.  M.  le  Dr  Despaigne  donne  le  chlo¬ 
roforme.  Décubitus  dorso-sacré.  Vulve  rasée.  Vagin  désinfecté  au 
sublimé.  Deux  écarteurs  larges  sont  placés  en  avant  et  en  arrière. 
Abaissement  très  difficile.  Vulve  très  étroite.  Incision  du  cul-de-sac 
antérieur,  décollement  de  l’utérus  et  de  la  vessie,  d’autant  plus  pénible 
qu’ils  sont  adhérents  l’un  à  l’autre.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur 
en  passant  par  l’orifice  fistuleux. 
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Je  sectionne  le  ligament  large  droit  en  plaçant  trois  pinces. 

Incision  du  ligament  large  gauche  après  ouverture  préalable  de  la 
collection  séro-purulente  qu’il  contenait.  Je  puis  alors  placer  une  longue 
pince  hémostatique  et  détacher  complètement  l’utérus. 

Le  doigt  introduit  me  fait  constater  sur  la  face  antérieure  du  rectum 
l’existence  d’un  corps  arrondi  que  je  prends  pour  l’ovaire,  ramolli, 
friable,  et  que  je  puis  dilacérer  très  facilement  avec  le  doigt. 

Dans  l’angle  supérieur  du  ligament  large  droit,  je  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  petite  masse  dure,  que  l’on  pourrait  prendre  pour  la  corne 
utérine,  et  qui  paraît  n’être  que  la  trompe  sclérosée  et  augmentée  de 
volume. 

Lavages  boriqués  à  grande  eau,  tampons  iodoformés;  sonde  à  de¬ 
meure.  J’enlève  les  pinces  après  quarante-huit  heures. 

Le  soir  du  deuxième  jour,  poussée  d’irritation  péritonéale  causée 
par  des  imprudences  de  la  malade. 

Glace  et  collodion  sur  le  ventre.  Tout  se  calme  au  bout  de  deux 
jours. 

Actuellement  (4  mars  1891),  la  malade  est  guérie;  elle  se  lève  depuis 
hier. 

Ainsi,  pour  moi,  les  indications  de  l’hystérectomie  vaginale  pour 
suppurations  pelviennes  seraient  les  cas  graves,  rebelles,  com¬ 
promettant  la  vie  des  malades,  ceux  chez  lesquels  l’état  général 
est  tel  que  la  laparotomie  paraît  une  opération  redoutable,  et  ceux 
dans  lesquels,  les  lésions  étant  d’ailleurs  anciennes  et  indiquant 
la  laparotomie,  il  existe  un  ou  des  orifices  fistuleux  dans  le  vagin. 

Quant  aux  lésions  suppuratives  même  anciennes,  sans  nier  que 
la  laparotomie  puisse  être  dans  ces  conditions  une  opération 
grave,  il  n’est  pas  un  de  nous  qui  ne  puisse  citer  un  nombre  plus 
ou  moins  important  d’opérations  guéries  de  cette  manière  et  ne 
puisse  apporter  une  statistique  favorable  à  cette  méthode. 

Le  drainage  fait  soit  avec  le  drain,  soit  d’après  le  procédé  de 
Mikulicz,  qui  est  celui  que  je  préfère,  permet  la  guérison  facile¬ 
ment. 

Pour  substituer  l’hystérectomie  vaginale  à  la  laparotomie  dans 
ces  conditions,  il  faudrait  démontrer  que  celle-ci  est  plus  bénigne. 
Or,  M.  Segond  accuse  dans  sa  statistique  4  morts  sur  23,  ce  qui 
équivaut  à  un  peu  plus  de  17  0/0.  Cette  statistique  s’améliorera 
peut-être;  mais  quand  on  réfléchit  que  ce  sont  les  onzième  et 
douzième  opérations  qui  se  sont  ainsi  terminées  fatalement, 
on  se  prend  à  penser  que  ce  n’est  pas  le  résultat  du  défaut  d’ha¬ 
bitude. 

Il  n’est  donc  pas  prouvé  que  l’opération  soit  supérieure  à  ce  point 
de  vue.  Le  promoteur  de  la  méthode  n’a  cité  que  des  succès,  mais 
ses  observations,  comme  l’a  fait  observer  Segond,  n’ont  pas  été 
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publiées,  et  ses  objections  contre  l’autre  méthode,  la  laparotomie, 
sont  plus  théoriques  que  pratiques  ;  et  quand  je  considère  qu’il 
dit,  et  notre  collègue  Segond  le  répète  avec  lui,  que  l’on  peut  par 
celte  voie  enlever  les  annexes  après  avoir  enlevé  l’utérus,  je  me 
demande  si  ces  annexes  n’étaient  pas  suffisamment  saines  et  s’ils 
n’auraient  pas  pu  et  peut-être  dû  les  conserver  en  même  temps 
que  l'utérus,  et  dans  tous  les  cas  si  l’opération  par  la  laparotomie 
n’eût  pas  été  infiniment  plus  simple. 

Assurément,  comme  on  l’a  écrit,  «  il  serait  puéril,  en  présence 
de  suppurations  graves  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  de  se  laisser 
arrêter  par  des  considérations  philosophiques  sur  la  fonction  de 
ces  organes.  »  Mais  ces  considérations,  non  plus  philosophiques, 
mais  pratiques,  sont  de  mise,  quand  ces  suppurations  ne  sont  pas 
graves,  et  qu’on  voit  écrire  la  phrase  suivante:  «  Existe-t-il  un 
foyer  dans  le  péritoine  de  ce  ligament  large,  l’ablation  de  l’utérus 
suffit  à  l'évacuation  complète  du  foyer  purulent  qui  se  comblera 
rapidement  quelle  (sic)  grande  que  soit  son  étendue,  grâce  aux 
drainages  et  aux  antiseptiques.  » 

Ce  qui  m’a  frappé  dans  les  objections  faites  à  la  laparotomie, 
c’est  qu’on  y  parle  de  cicatrice  visible  et  de  nécessité  de  port  ul¬ 
térieur  d’un  ceinture.  A  supposer  que  ces  objections  eussent  de 
la  valeur,  est-ce  qu’elles  devraient  être  même  citées,  quand  il 
s’agit  de  la  vie  des  malades  ?  On  veut  réserver  cette  nouvelle  opé¬ 
ration  aux  suppurations  graves,  menaçant  la  vie  des  malades,  et 
l’on  vient  nous  dire  que  cela  évite  des  cicatrices  et  le  port  ulté¬ 
rieur  d’une  ceinture  ;  cette  objection  serait  bonne  uniquement  à 
nous  faire  penser  que  l’on  ne  réserve  pas  cette  opération  aux 
cas  réellement  sérieux. 

Une  cicatrice  peut  être  mal  vue  dans  certains  milieux,  mais  sé¬ 
rieusement  l’objection  ne  peut  avoir  de  valeur.  Quant  au  port 
d’une  ceinture,  il  faut  que  réellement  les  sutures  aient  été  bien 
mal  faites  pour  qu’elle  soit  nécessaire.  Pour  mon  compte,  je  n’en 
fais  pas  porter  à  mes  opérées,  qu’elles  aient  été  ou  non  drainées, 
leur  cicatrice  est  suffisamment  solide.  Les  autres  objections  sont 
plus  sérieuses. 

On  a  parlé  de  récidives  èt  de  persistance  des  douleurs,  mais  ce 
sont  là  des  exceptions;  et  ne  vaudrait-il  pas  mieux  être  exposé  à 
faire  une  nouvelle  opération  qu’à  regretter  d’en  avoir  fait  une  trop 
radicale  ?  L’ostéomyélite  est  une  maladie  à  rechutes  :  proposera- 
t-on  d’emblée  l’amputation  du  membre  sous  prétexte  que  le  mal  peut 
revenir.  Mais  si  on  cite  les  exceptions  d’un  côté,  on  a  le  droit  de 
les  citer  de  l’autre  et  de  signaler  les  cas  dans  lesquels  on  n’a  pas 
eu  à  toucher  aux  annexes,  malgré  des  suppurations  pelviennes,  ou 
bien  ceux  dans  lesquels  on  a  pu  laisser  des  annexes  saines. 
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Quant  à  la  persistance  des  phénomènes  douloureux,  on  nous  dit 
qu’on  ne  l’observe  pas  dans  le  cas  d’hystérectomie  vaginale  :  mais 
les  observations  ne  sont  pas  suivies  depuis  assez  longtemps  pour 
qu’on  puisse  l’affirmer. 

En  résumé,  l’opération  proposée  ne  me  paraît  convenir  qu’aux 
cas  graves,  dont  la  laparotomie  semblerait  ne  pouvoir  pas  être 
faite,  et  aux  cas  dans  lesquels  il  existe  des  lésions  anciennes 
suppurées  ou  non,  avec  ouverture  fîstuleuse  dans  le  vagin.  Il  me 
semblerait  dangereux  de  ne  point  fixer  brièvement  les  indications, 
de  faire  croire  que  c’est  là  une  panacée  universelle,  et  d’encourager 
par  là  nos  confrères  à  pratiquer  cette  opération,  après  tout  dan¬ 
gereuse,  dans  des  cas  où  elle  n’aurait  que  faire. 


Lecture. 

M.  le  Dr  Boiffin  lit  trois  observations  relatives  à  des  opérations 
pratiquées  sur  le  tube  intestinal  (commission  :  MM.  Richelot, 
Kirmisson,  Terrillon,  rapporteur). 


Présentation  de  malade. 

M.  Th.  Anger  présente  une  petite  malade  à  qui  il  a  fait  subir 
V opération  de  la  crâniectomie.  L’opérée,  peu  développée  et  à  peu 
près  idiote,  a  été  améliorée  par  l’intervention  chirurgicale. 


Présentation  de  pièce. 

M.  le  Dr  Picqué  présente  une  pièce  de  grossesse  extra-utérine 
{M.  Périer,  rapporteur). 

La  séance  est  levée  à  5  heures  et  demie. 

Le  Secréatire  annuel, 

G.  Richelot. 
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Séance  du  11  mars  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Deux  lettres  de  MM.  Quénu  et  Brun,  qui  s’excusent  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 


A  propos  du  proces-verbal. 

Traitement  des  suppurations  pelviennes  par  T  hystérectomie 
vaginale. 

M.  Terrillon.  Avant  de  discuter  l’opportunité  de  l’opération 
proposée  par  M.  Péan  pour  traiter  les  suppurations  pelviennes, 
opération  que  M.  Segond,  dans  sa  dernière  communication,  désigne 
ainsi  :  Ablation  de  l’utérus  pour  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes ,  je  commencerai  par  déclarer  que  jel’ai  déjà  pratiquée 
quatre  fois.  Sans  avoir  une  longue  expérience  de  cette  interven¬ 
tion,  je  crois  cependant  pouvoir  dire  ce  que  j'en  pense. 

Mais  avant  d’entrer  dans  les  détails  de  ces  observations  et  d’en 
tirer  les  conclusions  pratiques,  je  demande  à  expliquer  comment 
je  suis  arrivé  à  essayer  ce  mode  de  traitement  pour  les  salpingites 
suppurées. 

J’avais  déjà  pratiqué,  dans  mon  service,  à  la  Salpêtrière,  plus 
de  cent  ablations  des  trompes  et  des  ovaires.  Dans  ce  nombre,  plus 
de  quarante  cas  avaient  trait  à  des  suppurations  plus  ou  moins 
volumineuses  où  plus  ou  moins  anciennes  de  ces  organes. 

Les  succès  ont  été  presque  constants,  et  j’ai  obtenu  des  guérisons 
rapides  dans  la  plupart  de  ces  laparotomies.  Tantôt  j’ai  pu  enlever 
les  cavités  purulentes  sans  les  rompre,  tantôt  ces  poches  se  sont 
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rompues  dans  le  péritoine,  et  cependant,  grâce  à  un  lavage  soi¬ 
gneux  et  au  drainage,  les  malades  ont  guéri.  Je  me  suis  déjà,  en 
plusieurs  endroits,  étendu  sur  ces  faits,  et  notamment  dans  un 
travail  récent  intitulé  :  Ovarites  et  salpingites. 

Malheureusement,  il  faut  bien  aussi  mentionner  quelques  insuc¬ 
cès  :  quatre,  entre  autres ,  m’ont  particulièrement  frappé  et 
méritent  que  je  m’y  arrête  un  instant. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  il  s’agissait  de  salpingites  puru¬ 
lentes  épaisses,  volumineuses,  adhérentes  à  l’intestin.  Au  cours 
de  l’opération ,  je  dus  séparer  ces  anses  intestinales  situées  en 
avant  de  la  tumeur  et  l’entourant  de  toutes  parts.  La  décortication 
se  fit  sans  dommages  considérables  et  sans  perforation  immé¬ 
diate  ;  mais ,  après  vingt-quatre  heures ,  les  malades  étaient 
atteintes  de  péritonite  par  perforation  secondaire  de  l’intestin  et 
épanchement  de  matières  fécales  dans  le  péritoine  vérifié  à  l’au¬ 
topsie. 

Ces  faits  m’avaient  beaucoup  frappé  :  ils  prouvaient  en  effet 
que,  malgré  des  précautions  spéciales  pour  la  séparation  de  l’in¬ 
testin,  des  accidents  graves  et  inattendus  peuvent  survenir. 

Deux  autres  cas  malheureux  m’ont  également  prouvé  que 
l’ablation  par  la  laparotomie  de  certaines  suppurations  des  annexes 
et  surtout  des  suppurations  de  l’ovaire  pouvait  devenir  dangereuse 
dans  certaines  circonstances. 

Il  s’agissait  d’abcès  de  l’ovaire  profondément  placés  dans  le 
bassin,  déprimant  le  rectum  ou  le  vagin  et  ayant  pris  avec  ces 
organes  des  adhérences  indélébiles.  On  peut  alors  ,  comme  je  l’ai 
fait  dans  les  deux  cas  auxquels  je  fais  allusion,  enlever  la  trompe 
et  une  partie  de  l’ovaire  suppuré  ;  mais  la  plupart  du  temps,  on  est 
obligé  d’abandonner  au  fond  du  bassin  le  reste  de  l’organe  malade. 
Les  efforts  qu’on  fait  pour  enlever  ces  lambeaux  sont  inutiles  et 
on  a  ainsi,  malgré  le  nettoyage  parfait  qu’on  s’efforce  d’opérer, 
une  cause  d’infection  rapide.  C’est  de  cette  façon  que  j’ai  perdu 
mes  deux  malades. 

Enfin,  il  arrive  quelquefois  que  des  suppurations  de  ces  organes, 
devenues  fistuleuses  du  côté  du  vagin  ou  du  rectum,  ne  peuvent 
être  enlevées  par  la  laparotomie.  C’est  ce  qui  m’arriva  dans  deux 
occasions  où  je  ne  pus  que  constater  mon  impuissance.  Aucune 
parcelle  du  foyer  situé  entre  le  rectum  et  l’utérus  n’avait  pu  être 
enlevée. 

Chez  une  de  mes  malades,  après  cette  tentative  par  la  voie 
péritonéale,  j’ai  essayé  sans  succès  d’ouvrir  l’abcès  et  de  le 
drainer  par  la  voie  rectale . 

Or,  je  suis  persuadé  que  l’ablation  de  l’utérus  aurait  ouvert  ces 
cavités  purulentes  fistuleuses  et  aurait  permis  de  les  traiter  effica- 
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cernent,  en  les  mettant  largement  en  communication  avec  le  vagin. 

J’étais  donc  fort  perplexe  après  ces  insuccès,  lorsque  la  com¬ 
munication  de  M.  Péan  au  congrès  de  Berlin  me  montra  qu’une 
opération  radicale  telle  que  l’ablation  de  l’utérus  par  le  vagin 
permettait  de  traiter  avec  succès  ces  cas  difficiles  et  dangereux. 

J’étudiai  donc  la  méthode  et,  sachant  que  mon  ancien  élève  et 
ami  le  D'  Segond  expérimentait  aussi  ce  procédé  nouveau ,  je  lui 
demandai  d’assister  à  une  de  ses  opérations.  J’ai  eu  deux  fois 
cette  occasion,  en  particulier  pour  une  malade  que  j’avais  moi- 
même  confiée  à  M.  Segond. 

Je  cherchais  donc  à  mettre  cette  méthode  en  pratique  et  n’eus 
pas  longtemps  à  attendre  :  la  consultation  de  la  Salpêtrière  est  en 
effet  particulièrement  riche  en  maladies  des  organes  génitaux  de 
la  femme;  celles-ci  y  viennent  en  grand  nombre,  sachant  sans 
doute  qu’on  les  guérit  assez  généralement  des  affections  dont 
elles  souffrent. 

J’ai  donc  pu,  depuis  le  21  février  jusqu’à  ce  jour,  opérer  quatre 
malades  rentrant  dans  le  cadre  et  les  indications  de  cette  opé¬ 
ration.  Trois  de  ces  malades  peuvent  être  considérées  comme 
guéries  sans  accidents.  La  quatrième  est  opérée  de  ce  matin.  Je  me 
contenterai  donc  de  donner  les  détails  de  cette  dernière  opération.. 

Obs.  I.  —  Mme  A...,  âgée  de  49  ans,  a  eu  un  enfant  à  l’âge  de  25  ans. 
Trois  semaines  après  son  accouchement,  qui  n’avait  rien  présenté  de 
particulier,  elle  fut  prise  de  douleurs  vives  dans  le  côté  gauche  du 
bas-ventre.  En  même  temps,  elle  avait  des  pertes  assez  abondantes  de 
couleur  jaunâtre,  puis  laiteuse;  celles-ci  ont  persisté,  disparaissant 
sous  l’influence  de  certaines  médications,  puis  réapparaissant. 

Depuis  deux  ans  et  demi,  tous  ces  symptômes  semblaient  cependant 
s’amender,  el  sauf  des  règles  un  peu  irrégulières  et  abondantes,  sauf 
quelques  douleurs,  l’état  général  était  bon ,  quand  il  y  a  trois  mois,  à 
la  suite  d’une  fatigue,  eette  malade  dut  prendre  le  lit.  Elle  souffrait 
violemment  du  ventre,  qui  était  tendu,  ballonné,  avec  des  nausées  et 
une  fièvre  intense.  Les  choses  allèrent  ainsi  pendant  douze  jours,, 
puis,  quoique  améliorée,  elle  entra  à  l’hôpital. 

Quand  je  l’examinai,  je  trouvai  une  femme  très  amaigrie,  faible, 
mais  ne  souffrant  plus  guère  et  ne  présentant  que  peu  de  signes  fonc¬ 
tionnels.  Les  règles  n’étaient  pas  revenues  depuis  quatre  mois. 

Le  palper  abdominal  révèle  à  l’hypogastre  une  tumeur  volumineuse,, 
bosselée,  remontant  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
symphyse.  Par  le  toucher,  on  perçoit  un  col  assez  gros,  ramolli,  peu 
dilaté.  Dans  le  cul-de-sac  antérieur,  on  sent  une  masse  irrégulière  qui 
fait  partie  du  corps  ;  plus  à  gauche,  une  poche  volumineuse  fluctuante 
qu’on  retrouve  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  et  qui  paraît  être  en 
connexion  intime  avec  l’utérus.  En  résumé,  il  existe  manifestement  à 
gauche  une  poché  fluctuante  accolée  à  l’utérus.  Enfin,  sur  la  paroi 
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antérieure  de  cet  organe  est  fixé  un  fibrome  pédiculé  mobile ,  bosselé, 
du  volume  d’une  petite  mandarine. 

L’opération  a  lieu  le  9  février  1891. 

Une  ponction  pratiquée  dans  le  cul-de-sac  gauche  donne  issue  à 
plus  de  150  grammes  de  pus.  On  procède  alors  à  l’hystérectomie 
vaginale.  Une  incision  circulaireest  faite  sur  le  col,  puis  le  décollement 
du  vagin  est  poussé  jusqu’à  7  ou  8  centimètres  en  avant  et  en  arrière. 
Ni  le  péritoine,  ni  la  poche  salpingienne  ne  sont  ouverts. 

L’ablation  de  l’utérus  est  bientôt  complète.  En  la  terminant,  j’ouvre 
le  péritoine  ainsi  que  la  poche  située  à  gauche  ;  on  voit  alors  les 
parois  de  celle-ci  épaisses,  friables,  recouverte  d’une  couche  caséeuse. 
Quelques  fragments  sont  extirpés. 

Enfin,  après  un  lavage  au  sublimé  et  à  l’eau  phéniquée  forte ,  l’opé¬ 
ration  est  terminée  par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Une 
seule  pince  reste  dans  la  plaie. 

Celle-ci  fut  enlevée  après  vingt-quatre  heures. 

Les  suites  de  l’opération  furent  parfaites  sans  aucune  élévation  de 
température,  et  le  10  mars  la  malade  semble  guérie. 

Obs.  II.  —  Mme  R...,  âgée  de  33  ans,  réglée  à  16  ans,  n’a  eu  ni 
enfants,  ni  fausses  couches.  Il  y  a  sept  ans,  sans  aucun  antécédent 
pathologique  et  sans  aucun  désordre  antérieur  de  la  menstruation, 
elle  fut  prise  de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  accompagnées  de  pertes 
blanches  et  de  quelques  métrorrhagies.  Cet  état  persista  un  an  envi¬ 
ron,  puis  s’amenda  légèrement. 

Depuis  le  mois  de  décembre  1890,  les  souffrances  sont  devenues 
plus  vives,  la  santé  générale  de  la  malade  s’est  altérée  et  celle-ci 
entre  à  l’hôpital  le  19  février  1891. 

A  ce  moment,  outre  les  douleurs  exagérées  par  la  miction  et  la 
défécation,  elle  présente  des  troubles  digestifs  notables,  de  la  dyspepsie 
flatulente,  des  vomissements  fréquents. 

Le  toucher  vaginal  donne  la  sensation  d’un  utérus  immobilisé, 
enclavé  et  refoulé  en  avant  contre  le  pubis.  Dans  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  se  trouve  une  masse  volumineuse,  fluctuante,  se  prolongeant 
surtout  à  droite  et  aplatissant  le  rectum. 

Le  25  février  1891,  j’opérai  cette  malade,  et  je  commençai  par  pra¬ 
tiquer  dans  le  cul-de-sac  postérieur  deux  ponctions  à  l’aide  de  l’ap¬ 
pareil  Potain.  J’obtins  ainsi  successivement  20  à  30  grammes  de  séro¬ 
sité.  Une  troisième  ponction  faite  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit 
donna  issue  à  80  grammes  de  pus  environ. 

Je  procédai  alors  à  l’hystérectomie  vaginale,  en  coupant,  à  mesure 
que  j’abaissais  l’utérus,  les  tissus  fibreux  qui  infiltraient  le  ligament 
large.  Ayant  placé  des  pinces  sur  les  artères  qui  saignaient,  l’utérus 
fut  extrait  avec  les  deux  trompes,  sans  incident  notable. 

Je  ne  fis  pas  de  ligature,  me  contentant  de  laisser  à  demeure  deux 
pinces.  Enfin  un  tampon  de  gaze  iodoformée  fut  introduit  dans  le  vagin. 
Le  lendemain,  les  pinces  furent  enlevées. 
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La  malade,  dont  l’état  général  est  bon,  se  plaint  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre. 

Dans  les  jours  suivants,  le  pansement  vaginal  souillé  de  sang  est 
enlevé;  des  irrigations  souvent  répétées  maintiennent  l’antisepsie.  La 
douleur  persiste,  mais  en  s’atténuant. 

Au  12  mars,  cette  malade  peut  être  considérée  comme  guérie. 

Obs.  III.  —  MmeL...,  âgée  de  28  ans,  a  été  mariée  à  16  ans.  Elle 
a  eu  un  premier  enfant,  il  y  a  onze  ans,  une  fausse  couche  l’année 
suivante,  enfin,  il  y  a  huit  ans,  une  dernière  grossesse  à  laquelle 
remontent  les  premiers  accidents. 

Le  dixième  jour  qui  suivit  ce  dernier  accouchement,  éclatèrent  des 
frissons  violents,  une  fièvre  intense  et  tout  un  cortège  de  phénomènes 
graves  :  hoquet,  ballonnement  du  ventre,  douleurs.  Ces  symptômes  ne 
tardèrent  d'ailleurs  pas  à  rétrocéder,  et  bientôt  il  ne  resta  plus  à  cette 
malade  que  des  pertes  blanches,  des  douleurs  apparaissant  avec  les 
fatigues,  disparaissant  ensuite  et  suscitant  les  traitements  les  plus 
variés.  Elle  fut  ainsi  traitée  pour  une  métrite,  à  la  Charité,  puis  à 
l’Hôtel-Dieu. 

En  1889,  une  crise  plus  violente  se  déclara,  qui  força  la  malade  à 
s’aliter  pendant  trois  semaines.  Enfin,  le  30  janvier  1891,  après  ses 
règles,  elle  fut  prise  de  fièvre  et  de  douleurs  violentes  dans  le  bas- 
ventre.  Elle  resta  quinze  jours  ainsi,  affaiblie  par  des  métrorrhagies, 
dans  le  service  de  M.  Peyrot,  puis  entra  à  la  Salpêtrière. 

Quand  je  la  vis  en  ce  moment,  je  trouvai  le  ventre  douloureux,  légè¬ 
rement  ballonné  et  empâté  à  droite,  où  un  plastron  abdominal  très  net 
remontait  assez  haut.  Au  toucher  on  percevait  dans  le  cul-de-sac  latéral 
droit  une  masse  résistante  et  volumineuse  paraissant  être  une  collec¬ 
tion  formée  par  la  trompe  droite. 

Le  plastron  abdominal  disparut  peu  après  cet  examen,  les  douleurs 
s’atténuèrent.  Le  22  février,  nouvelle  crise  douloureuse  dans  le  bas- 
ventre. 

Le  27  février  1891,  je  pratiquai  l’hystérec.tomie  vaginale. 

Les  annexes,  surtout  le  côté  droit,  englobés  dans  une  gangue  in¬ 
flammatoire  épaisse,  sont  ouverts  à  mesure  que  l’utérus  est  extirpé; 
on  reconnaît  que  du  côté  gauche  existe  une  corne  utérine  supplé¬ 
mentaire. 

La  malade  eut  quelque  peine  à  se  remettre  du  traumatisme  opéra¬ 
toire  et  resta  longtemps  dans  un  demi-collapsus  dont  elle  sortait  seu¬ 
lement  pour  accuser  une  douleur  violente  dans  le  bas-ventre.  Puis 
elle  reprit  le  dessus  et  ne  tarda  pas  à  moins  souffrir. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  les  pinces  laissées  sur  des  artères  va¬ 
ginales  et  les  clamps  sont  enlevés  ainsi  que  le  tampon  vaginal.  On  se 
contente,  dès  lors,  de  faire  de  fréquentes  injections  de  sublimé.  On 
constate  seulement  un  peu  d’écoulement  sanguin. 

Guérison  le  12  mars. 

Obs.  IV.  —  La  malade  que  j’ai  opérée  ce  matin  est  une  femme  âgée 
de  34  ans,  qui  a  eu  un  enfant  dix-huit  mois  avant  son  entrée  à  la 
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Salpêtrière.  La  couche  fut  pénible  et  suivie  d’accidents  du  côté  du 
péritoine.  Depuis  cette  pelvi-péritonite,  qui  dura  plusieurs  semaines, 
la  malade  souffre  et  présente  tous  les  symptômes  généraux  et  locaux 
d’une  suppuration  peri-utérine  du  côté  droit. 

On  trouve  à  droite  de  l’utérus,  l’englobant-  et  l’immobilisant,  une  tumé¬ 
faction  dure,  à  peine  fluctuante. 

Après  avoir  reconnu  par  une  ponction  exploratrice  dans  le  cul-de- 
sac  vaginal  droit  la  présence  d’une  certaine  quantité  de  pus  dans  la 
masse  phlegmoneuse,  je  pratiquai  l’hystérectomie. 

Les  culs-dè-sac  vaginaux  sont  séparés  du  col;  celui-ci,  friable,  se 
déchire  sous  la  pression  des  pinces  et  est  enlevé  en  totalité. 

Alors,  saisissant  au  fond  de  la  plaie  ce  qui  reste  du  corps,  j’enlève 
celui-ci  par  morceaux  (une  dizaine  environ)  jusqu’à  ce  que  la  totalité 
de  l’organe  soit  extirpée. 

Ce  morcellement  a  pour  conséquence  l’ouverture  large  de  la  poche 
purulente  du  côté  droit;  celle-ci  est  nettoyée  et  les  lambeaux  qui  la 
constituent  sont  enlevés.  11  reste  une  large  plaie  anfractueuse  qui  re¬ 
monte  au  centre  du  bassin  et  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  les  anses 
intestinales. 

Cette  vaste  plaie  est  bourrée  de  gaze  iodoformée,  après  lavage 
préalable  au  sublimé.  Deux  pinces  restent  sur  les  vaisseaux  de  la 
paroi  vaginale. 

Le  12  mars,  la  malade  allait  très  bien  et  sans  accident. 

Tels  sont  les  faits  que  j’ai  observés  ;  ils  sont  encore  trop  peu 
nombreux  et  trop  récents  pour  permettre  d’en  tirer  des  conclusions 
précises. 

Cependant  je  puis  dire  dès  à  présent  quelle  est  mon  opinion  sur 
ce  mode  d’intervention.  Je  déclarerai  donc,  sans  détour,  que  cette 
opération  me  semble  un  traitement  rationnel  des  suppurations 
des  organes  génitaux  de  la  femme  dans  plusieurs  circonstances 
bien  établies  où  la  laparotomie  est  à  la  fois  impuissante  et  dan¬ 
gereuse.  Ces  circonstances  peuvent,  à  mon  avis,  être  résumées 
ainsi  : 

D’abord,  dans  les  cas  de  grosses  poches  purulentes  de  la  trompe 
ou  de  l’ovaire,  occupant  le  fond  du  bassin  et  très  adhérentes  à 
l’épiploon  et  à  l’intestin,  ce  qui  arrive  dans  les  inflammations  très 
anciennes. 

Une  seconde  forme  relevant  de  ce  mode  de  traitement  est  celle 
dans  laquelle  les  lésions  proéminent  profondément  du  côté  du 
vagin  ou  du  rectum. 

Enfin  les  suppurations  fistuleuses  anciennes,  peu  volumineuses 
ou  au  contraire  très  considérables,  et  qui  correspondent  à  des 
lésions  périphériques  épaisses  et  étendues.  Ici  l’ablation  par  la 
laparotomie  est  toujours  difficile,  souvent  impossible. 

Quant  au  diagnostic  de  ces  lésions,  il  est  toujours  facile  et  en 


202 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


tout  cas  possible  de  le  faire,  soit  par  l'exploration  digitale,  soit  par 
une  ponction  exploratrice  à  l’aide  d’une  aiguille  creuse,  d’un  dia¬ 
mètre  assez  gros,  qu’on  introduira  par  le  vagin. 

Dans  les  quatre  opérations  que  j’ai  pratiquées,  j’ai  ainsi  assuré 
mon  diagnostic  par  des  ponctions  pratiquées  avant  l’opération.  On 
évite  ainsi  toute  erreur. 

Si  cette  méthode  me  semble  rationnelle  et  efficace  dans  les  cas 
bien  déterminés  que  j’ai  résumés,  je  ne  crois  pas  qu’on  doive  la 
généraliser.  Je  considère,  en  effet,  que  la  laparotomie  reste  la 
méthode  de  choix  dans  les  salpingites  ordinaires,  catarrhales  ou 
parenchymateuses,  hémorrhagiques  ou  hydropiques,  et  même 
pour  le  plus  grand  nombre  de  salpingites  purulentes  récentes  ou 
peu  volumineuses  occupant  franchement  le  milieu  du  bassin. 

La  méthode  nouvelle  restera  donc  une  méthode  d’exception  très 
utile,  mais  réservée  aux  cas  difficiles  de  foyers  suppuratifs  accolés 
à  l’utérus.  Elle  ne  doit  pas  prendre  une  plus  grande  extension. 
Les  raisons  qui  me  font  soutenir  cette  opinion  seraient  trop  longues 
à  développer  ici. 

En  terminant  cette  communication,  je  voudrais  montrer  quel 
chemin  a  parcouru  cette  question  si  difficile  et  autrefois  si  obscure 
des  suppurations  pelviennes. 

On  commença  par  ouvrir  quelques-unes  de  ces  collections  quand, 
par  hasard,  elles  venaient  proéminer  vers  le  vagin  ou  la  paroi 
abdominale.  Le  plus  souvent  on  les  laissait  s’ouvrir  et  s’établir 
ainsi  des  trajets  fîstuleux  qu’on  ne  tentait  pas  davantage  de  guérir, 
sauf  peut-être  par  le  drainage  abdomino-génital  que  j’ai  vu  pra¬ 
tiquer  à  plusieurs  de  mes  maîtres,  timidement  et  presque  toujours 
avec  insuccès. 

C’est  en  1880  que  Hégar  proposa  d’aller  à  la  recherche  de  ces 
suppurations  pelviennes  profondes  en  décollant  le  péritoine.  Notre 
collègue  M.  Pozzi  nous  a  montré  que,  par  la  voie  extra-péritonéale,, 
on  pouvait  atteindre  certains  de  ces  abcès,  les  drainer  et  les  gué¬ 
rir.  Mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 

Aussi  Lawson  Tait  proposa-t-il  de  pratiquer  la  laparotomie, 
comme  méthode  générale,  pour  ouvrir  ces  suppurations,  de  les 
drainer,  puis  de  fixer  la  poche  à  l’ouverlure  abdominale. 

J’ai  le  premier  rapporté  ici  des  interventions  de  ce  genre  prati¬ 
quées  avec  succès. 

Mais  c’était  là  encore  une  méthode  incomplète  et  ne  s’appliquant 
qu’aux  suppurations  voluminenses  et  uniques.  C’est  alors  que 
nous  avons  osé  enlever  la  totalité  des  organes  malades  et  que 
nous  avons  pu,  dans  bien  des  cas,  le  faire  avec  succès.  Cette 
méthode,  plus  générale,  plus  utile,  plus  radicale,  est  la  méthode 
de  choix. 
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Cependant  nous  étions  encore,  dans  quelques  cas,  désarmés  et 
impuissants  à  empêcher  des  accidents  graves.  La  nouvelle  mé¬ 
thode  nous  permettra  d’attaquer  avec  succès  ces  cas  difficiles. 

Aussi  peut-on  dire  désormais  que  toutes  les  suppurations  pel¬ 
viennes,  fistuleuses  ou  non,  peuvent  être  traitées  chirurgicalement 
d’une  façon  heureuse  et  radicale.  On  aura  soin  seulement  de  choisir 
la  méthode  opératoire  suivant  les  cas  et  suivant  certaines  cir¬ 
constances  particulières. 

M.  Pozzi.  Je  regrette  d’être  d’un  avis  entièrement  opposé  à 
celui  demomami  Segond.  Je  considère  l’hystérectomie,  appliquée 
au  pyosalpinx,  comme  très  inférieure  à  la  laparotomie.  De  plus, 
je- crois  qu’une  pareille  pratique  ferait  entrer  dans  une  voie  fort 
dangereuse  la  chirurgie  des  annexes  de  l’utérus. 

En  effet,  il  importe  essentiellement  de  faire  remarquer  quelle  est 
la  portée  de  la  séduisante  communication  de  notre  collègue.  Il  l’a 
intitulée  :  Traitement  des  suppurations  pelviennes  par  1  hys¬ 
térectomie  ;  mais  il  est  facile  de  voir,  par  sa  pratique  comme 
par  celle  de  M.  P|an,  combien  cette  donnée  première  a  été 
rapidement  dépassée.  En  fait,  il  s’agit  dans  ce  débat  de  la 
substitution  pure  et  simple  de  l’hystérectomie,  traitement  indi¬ 
rect,  à  la  laparotomie,  traitement  direct,  dans  toutes  les  petites 
tumeurs  inflammatoires  de  I ovaire  et  des  trompes.  Comment  en 
serait-il  autrement,  puisque,  une  fois  sur  quatre  au  moins,  il  est 
impossible  d’affirmer  par  l’examen  clinique  que  l’on  a  affaire  à  un 
pyo-salpinx  plutôt  qu’à  un  hérnato-salpinx,  à  un  hydro-salpinx,  à 
une  salpingite  parenchymateuse,  à  une  dégénérescence  poly-kys- 
tique  de  l’ovaire,  ou  même  à  un  petit  kyste  du  ligament  large?  On 
a  donc  été  conduit,  par  une  suite  d’erreurs  de  diagnosticinévitables, 
à  étendre  considérablement  le  champ  opératoire.  Après  avoir  en¬ 
trepris  l’hystérectomie  pour  des  suppurations  supposées,  on  est 
tombé  sur  des  collections  séreuses  ou  même  sur  des  inflammations 
chroniques  interstitielles  des  annexes.  Les  femmes  ayant  guéri 
quand  même,  on  s’est  enhardi  jusqu’à  ériger  en  principe  ce  qui 
n’avait,  sans  doute,  été  d’abord  qu’un  accident. 

Je  ne  veux  tirer  aucune  présomption  fâcheuse  de  cette  origine 
un  peu  fortuite  delà  méthode.  Je  désire  seulement  que  toute  ambi¬ 
guïté  soit  dissipée  et  qu’on  ne  paraisse  pas  en  restreindre,  les  appli¬ 
cations  en  théorie  plus  qu’on  ne  le  fait  en  pratique.  On  doit  nette¬ 
ment  poser  ainsi  la  question  :  L’hystérectomie  est-elle  préférable 
à  la  laparotomie  dans  le  traitement  des  lésions  inflammatoires  des 
annexes  suppurées  ou  non  suppurées? 

Trois  arguments  principaux  ont  été  tour  à  tour  invoqués  :  1°  l’ab¬ 
sence  de  cicatrice;  2°  la  gravité  moindre  ;  3°  t efficacité  supérieure. 
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Je  demande  la  permission  d’intervertir  l’ordre  de  ces  facteurs 
dans  mon  argumentation.  En  effet,  le  premier,  qui  a  trait  à  la 
beauté  des  opérées,  doit  nous  toucher  infiniment  moins  que  les 
deux  autres,  qui  intéressent  leur  vie.  Et  cependant,  qui  oserait  pré¬ 
tendre  que  cette  question  cosmétique  n’occupe  pas  la  principale 
place  dans  l’opinion  du  public  et  n’influe  pas  outre  mesure  sur  les 
préférences  des  chirurgiens  ?  Le  problème  que  nous  essayons  de 
résoudre  ne  perdrait-il  pas  la  majeure  partie  de  son  intérêt  si  cette 
question,  en  apparence  accessoire,  n’en  faisait  pas  partie  inté¬ 
grante?  Nous  aurons  donc  à  y  revenir)  mais  seulement  à  la  place 
qu’il  convient  de  lui  assigner. 

I.  —  Examinons  d’abord  la  nouvelle  méthode  au  point  de  vue  de 
Vef/icacité. 

Certes,  on  ne  saurait  mettre  en  doute  que  les  malades  atteintes 
de  lésions  inflammatoires  des  annexes  guérissent  par  le  traite¬ 
ment  indirect  de  la  castration  utérine  ;  mais  guérissent-elles  mieux 
ou  même  aussi  bien  que  par  l’ablation  directe  des  parties  malades? 
C’est  surtout  ici  qu’il  est  important  d’établir  la  distinction  que  j’ai 
formulée  au  début,  et  de  remarquer  que  l’hj*  térectomie  est  appli¬ 
quée  d’une  part  aux  suppurations  pelviennes,  d’autre  part  aux 
autres  lésions  non  suppurées  des  trompes  et  des  ovaires. 

A.  Efficacité  de  f  hystérectomie  pour  le  pyosalpinx  et  les  abcès 
pelviens.  —  Mon  excellent  collègue  Bouilly  a  déjà  insisté  avec 
raison  sur  les  diverses  catégories  qu’il  convient  d’établir  dans  les 
suppurations  des  annexes,  et  il  a  distingué  :  1°  les  petites  col¬ 
lections  ;  2°  les  grosses  collections  et,  3°  les  tumeurs  à  fistules 
multiples.  Ces  considérations  de  volume  et  d’ouverture  spontanée 
me  paraissent  beaucoup  moins  importantes  que  la  question  d’adhé¬ 
rence  de  la  poche  au  point  de  vue  opératoire  ;  j’établirai  la  clas¬ 
sification  suivante  : 

1°  Poches  libres  ; 

2°  Poches  adhérentes  mais  énucléables  (fistuleuses  ou  non)  ; 

3°  Poches  très  adhérentes  non  énucléables  (avec  ou  sans  fistule), 
véritables  abcès  pelviens. 

Par  la  laparotomie,  il  est  possible  d’enlever  complètement  les 
lésions  dans  les  deux  premières  catégories  qui  comprennent  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas.  Par  l’hystérectomie,  on  ne  peut  enlever 
que  les  poches  entièrement  libres  ou  très  faiblement  adhérentes, 
et,  chez  un  très  grand  nombre  de  malades,  on  est  obligé  de  se 
contenter  d’ouvrir  ou  d’abandonner  à  la  déhiscence  spontanée  des 
poches  fortement  collées  au  bassin,  qu’un  laparotomiste  exercé 
aurait  certainement  décortiquées.  Il  reste  donc  dans  le  ventre, 
après  la  guérison  opératoire,  des  résidus  de  tissus  pathologiques 
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plus  ou  moins  infectés.  Une  expérience,  qui  n’est  pas  encore  de 
bien  longue  durée,  semble,  nous  dit-on,  avoir  démontré  que  ces 
résidus  sont  résorbés,  ou  tout  au  moins  tolérés.  Mais  qui  oserait 
dire  que  de  pareils  résultats  sont  définitifs  et  que  le  microbisme 
latent  ne  se  réveillera  pas  un  jour  dans  ces  débris  de  pyosalpinx 
comme  on  le  voit  renaître  après  des  mois  et  des  années  dans  de 
vieux  séquestres  invaginés  ? 

Je  le  répète,  ces  deux  premières  catégories  de  pyosalpinx,  à 
poche  libre  et  à  poche  adhérente  énucléable,  constituent  la  presque 
totalité  des  cas  que  nous  avons  à  traiter.  Il  importe  aussi  de  faire 
remarquer  que  la  possibilité  de  tout  enlever  se  rencontre  même 
chez  des  malades  où,  avant  l’ouverture  du  ventre,  on  eût  hésité  à  l’af¬ 
firmer.  J’ai  plusieurs  fois  pu  traiter  ainsi  des  cas  où  l’utérus  était 
complètement  enclavé  dans  le  petit  bassin  et  où  les  culs-de-sac 
étaient  entièrement  remplis  par  des  tumeurs  donnant  la  sen¬ 
sation  dite  du  vagin  de  carton.  Dans  certains  de  ces  faits,  il  y 
avait  une  fistule  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum.  Après  avoir 
ouvert  le  ventre,  j’ai  pu  décortiquer  les  poches  purulentes. 
Toutes  ces  malades  ont  guéri.  Si  l’on  vient  à  pratiquer  le  tou¬ 
cher  vaginal  aussitôt  après  avoir  énucléé  les  poches,  on  est  tout 
surpris  de  les  retrouver  entièrement  souples,  et  l’on  peut  se  con¬ 
vaincre  que  la  sensation  de  dureté  ligneuse,  primitivement  obser¬ 
vée,  était  due  au  fait  même  de  l’adhérence  intime  aux  culs-de-sac. 
Il  y  a  là,  en  somme,  un  phénomène  de  plastron  vaginal  analogue 
au  plastron  abdominal.  On  ne  doit  donc  nullement  considérer 
a  priori  ces  cas  de  pyosalpinx  compliqués  de  pelvi-péritonite 
comme  au-dessus  des  ressources  de  l’extirpation  complète  par 
l’abdomen,  et  je  suis  surpris,  je  l’avoue,  du  pronostic  excessive¬ 
ment  grave  que  leur  attribuent  certains  de  mes  collègues. 

Reste,  à  la  vérité,  un  certain  nombi'e  de  faits  où  l’extirpation  de 
la  poche  est  impossible,  même  lorsqu’on  manœuvre  à  l’aise  par 
l’ouverture  abdominale;  ils  sont  excessivement  rares.  J’en  ai 
trouvé  3  sur  39,  et  M.  Bouilly  3  sur  30,  ce  qui  fait  une  proportion 
de  I  sur  10.  Or,  toutes  ces  malades  ont  parfaitement  guéri  par  la 
laparotomie  après  nettoyage  de  la  poche,  lavage  et  tamponnement 
iodoformé  de  Mikulicz.  La  guérison  peut  donc  être  obtenue  par  la 
laparotomie  même  dans  ces  cas  difficiles,  quoiqu’elle  soit  peut-être 
alors  moins  rapide  et  moins  assurée.  Un  autre  avantage  de  la 
laparotomie  est  que  seule  elle  permettra  de  reconnaître  avec  cer¬ 
titude  les  poches  énucléables  de  celles  qui  ne  le  sont  pas. 

On  a  beaucoup  parlé  des  lésions  incurables  résultant  d'ouver¬ 
tures  ûstuleuses,  qui  ont  transformé  le  plancher  pelvien  en  une 
éponge  purulente.  Il  y  a  là  quelque  exagération  ;  il  ne  faudrait  pas 
se  laisser  abuser  par  une  figure  de  rhétorique.  Les  fistules 
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ouvertes,  soit  dans  le  rectum,  soit  dans  le  vagin,  soit  à  l’abdomen, 
sont  assurément  une  complication  ;  mais  elles  sont  beaucoup  moins 
graves  qu’on  ne  pourrait  se  le  figurer  à  priori.  Je  les  ai  toujours 
vues  se  fermer  spontanément  après  la  laparotomie,  qui  a  permis 
soit  d’enlever  en  totalité  le  pyosalpinx,  soit  de  nettoyer  et  de  tam¬ 
ponner  antiseptiquement  l’abcès  pelvien.  J’ai  l’babitude,  lorsqu’il 
existe  ainsi  des  fistules,  de  faire  le  drainage  du  péritoine,  alors 
même  que  toute  la  poche  a  été  enlevée.  Lorsque  des  fistules  persis* 
teront  après  un  pareil  traitement,  ce  ne  pourraient  être  que  des  fis¬ 
tules  anciennes  résultant  d’une  opération  incomplète  ou  des  fistules 
nouvelles  provenant  de  l’infection  des  fils.  Pour  ces  dernières,  le 
seul  traitement  rationnel  est  d’aller  à  la  recherche  du  fil  infecté,  au 
fond  du  trajet,  par  le  curettage  d’abord,  puis  par  une  incision. 
Pour  les  fistules  entretenues  par  un  ancien  foyer  incomplètement 
détergé,  on  pourra  hésiter  entre  une  laparotomie  nouvelle  et  un 
débridement  par  le  vagin  suivi  de  tamponnement.  Comme  ultima 
ratio,  j’admets  enfin  un  large  drainage  par  l’hy  stéréotomie.  Telle  est 
même, à  mes  yeux,  la  seule  indication  de  celle-ci;  je  la  considère 
donc  comme  une  dernière  ressource  pouvant  être  pratiquée  secon¬ 
dairement  après  une  laparotomie  qui  aurait  donné  un  résultat  incom¬ 
plet.  Je  diffère  en  cela  de  mon  collègue  Bouilly,  qui  semble  disposé 
à  la  pratiquer  d’emblée  dans  les  cas  de  pyosalpinx  fistuleux.  En 
effet,  combien  de  fois  n’est-il  pas  possible  alors,  après  la  laparo¬ 
tomie,  d’enlever  la  totalité  des  lésions,  et  d’assurer  ainsi,  bien 
mieux  que  par  le  traitement  indirect,  une  guérison  définitive? 

En  somme,  je  ne  conteste  point  qu’on  ne  puisse  guérir  les  sup¬ 
purations  pelviennes  par  la  méthode  de  M.  Péan;  mais  il  y  a  plu¬ 
sieurs  manières  d’amener  la  guérison  d’une  même  maladie,  et  il 
faut  toujours  choisir  la  plus  efficace  et  la  moins  grave.  C’est  ainsi 
qu’on  peut  guérir  les  métrites  en  amenant  l’atrophie  de  l’utérus 
par  la  castration  :  ce  traitement  a  même  été  prôné  en  Amérique; 
je  préfère  pourtant  le  curettage  aidé  des  opérations  sur  le  col. 
On  peut  aussi  guérir  le  pyosalpinx  par  l’hystérectomie  ;  je  préfère 
l’ablation  des  annexes. 

B.  Efficacité  de  T  hystérectomie  pour  les  lésions  non  purulentes 
des  annexes.  —  Tout  ce  qui  précède  n’est  relatif  qu’à  la  moindre 
partie  du  débat.  En  réalité,  c’est  surtout  contre  d’autres  lésions 
des  annexes  qu’on  a  pratiqué  et  qu’on  pratiquera  le  plus  souvent 
l’hystérectomie.  Les  hydro-salpinx,  les  hémato-salpinx,  les  ova- 
rites  kystiques,  les  petits  kystes  ligamentaires  juxta-utérins  et  jus¬ 
qu’aux  salpingites  catarrhales  avec  dégénérescence  scléro-kystique 
des  ovaires,  peuvent  simuler  à  s’y  méprendre  la  suppuration  des 
trompes  pour  peu  qu'il  s’y  soit  ajouté  un  certain  degré  de  pelvi- 
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péritonite  ou  péri-métro-salpingite,  C’est  à  toutes  ces  lésions  indis¬ 
tinctement  qu’on  a  appliqué  l’hystérectomie.  Est-il  besoin  d’insis¬ 
ter  sur  ce  qu’une  pareille  pratique  a  de  téméraire?  Danger  d’enlever 
l’utérus  à  une  femme  dont  les  annexes  ne  sont  irrémédiable¬ 
ment  atteintes  que  d’un  côté;  danger  de  laisser  des  portions 
de  trompes  ou  d’ovaires  malades  adhérentes  aux  parois  pelviennes  ; 
telles  sont  les  deux  principales  raisons  qui  me  font  repousser 
alors  l’ hystérectomie.  Je  sais  bien  que  l’on  prétend  ne  l’entre¬ 
prendre  jamais  que  lorsqu’on  s’est  assuré  que  la  lésion  est  bila¬ 
térale  ;  mais,  même  en  supposant  qu’un  chirurgien,  quelque  exercé 
qu’il  soit,  n’est  pas  exposé  à  se  tromper  sur  l’existence  d’une 
double  lésion,  quel  est  celui  qui  pourrait  oser  préciser  exactement 
sa  nature?  Il  m’est  arrivé  de  faire  la  laparotomie  en  croyant  à  une 
double  salpingite  kystique,  et  de  me  trouver  en  présence  de  lésions 
avancées  d’une  trompe  d’un  côté  et  de  lésions  très  légères  ou  même 
nulles  des  annexes  de  l’autre  côté,  où  la  tuméfaction  qu’avait  révélé 
l’examen  clinique  était  formée  soit  par  un  petit  kyste  du  ligament 
large,  soit  simplement  par  une  infiltration  séreuse  autour  d’une 
salpingite  catarrhale.  J’ai  pu,  dans  ces  cas-là,  me  borner  à  enlever 
les  annexes  du  côté  seulement  où  la  lésion  le  rendait  nécessaire, 
respectant  celle  de  l’autre  côté,  et  conservant,  par  suite,  à  la 
femme  sa  fécondité. 

La  guérison  est-elle  plus  définitive  avec  l’hystérectomie?  On  a 
insisté  sur  les  douleurs  qui  subsistent  après  l’ablation  des  an¬ 
nexes  ;  cet  accident  ne  se  présente  guère  que  lorsqu’on  a  enlevé 
des  organes  peu  altérés  chez  des  femmes  nerveuses  et  dysmé- 
norrhéiques  (opérations  de  Battey).  Encore  voit-on  souvent  la 
guérison  se  produire  après  une  attente  de  quelques  mois.  Mais  on 
peut  affirmer  que  l’extirpation  des  annexes  gravement  altérées,  et 
en  particulier  suppurées,  est  toujours  suivie  d’une  guérison  com¬ 
plète  lorsqu’elle  a  été  accomplie  avec  une  rigoureuse  asepsie.  Il 
serait  presque  permis  de  formuler  cet  aphorisme  :  une  oophoro- 
salpingotomie  donne  des  résultats  d’autant  plus  complets  qu’elle  est 
pratiquée  pour  une  lésion  plus  grave. 

Que  dire  de  ce  dernier  reproche,  qui  a  été  encore  adressé  à  l’a¬ 
blation  des  annexes,  à  savoir  que  cette  opération  laisse  subsister 
la  métrite  avec  ses  inconvénients,  leucorrhée,  hémorrhagie?  On 
a  fort  exagéré  les  accidents,  en  réalité  très  rares,  et  qui  dispa¬ 
raissent  très  vite  par  l’atrophie  de  l’utérus  qui  suit  la  castration. 
S’ils  persistent,  on  en  est  du  reste  quitte  pour  pratiquer  la  petite 
opération  complémentaire  du  curettage.  Je  n’ai  jamais  été  obligé 
d’y  avoir  recours  que  lorsque  la  lésion  était  notoirement  blennor- 
rhagique.  Par  contre,  j’ai  vu  fréquemment  une  leucorrhée  très 
abondante  cesser  d’emblée  après  l’ablation  des  annexes  malades, 
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comme  si  elle  était  uniquement  entretenue  par  une  sorte  d’exci¬ 
tation  réflexe.  L’exemple  le  plus  frappant  que  j’ai  vu  de  ce  fait 
provient  d’une  malade  que  j’ai  soignée  avec  M.  le  professeur 
Fournier  ;  l’écoulement  purulent  était  chez  elle  d’une  telle  abon¬ 
dance  qu’il  paraissait  impossible  de  ne  pas  l’attribuer  à  un  pyo- 
salpinx  se  vidant  dans  l’utérus.  Les  annexes,  enlevées  par  la 
laparotomie,  ne  présentèrent  pourtant  pas  trace  de  pus,  et  seule¬ 
ment  une  agglomération  de  kystes  folliculaires  des  ovaires  avec 
salpingite  parenchymateuse  hypertrophique  très  adhérente  ayant 
oblitéré  la  cavité  de  la  trompe.  Le  soir  même  de  l’opération  appa¬ 
rut,  comme  cela  est  fréquent  en  pareil  cas,  une  légère  métror- 
rhagie  qui  dura  quatre  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  tout  écoulement 
vaginal  fut  totalement  supprimé. 

II. — La  gravité  de  l’opération  indirecte  par  le  vagin  est-elle  moins 
grande  que  la  gravité  de  l’ablation  directe  des  lésions  par  la  voie 
abdominale  ?  Telle  est  la  partie  la  plus  importante  du  débat.  C’est 
aussi  la  plus  difficile  à  trancher. 

Il  y  a  deux  manières  déjuger  la  question  :  le  raisonnement  et 
l’ expérience.  Certes,  on  ne  saurait  attribuer  une  valeur  prépon¬ 
dérante  aux  raisons  théoriques  ;  il  est  cependant  impossible  de  ne 
pas  les  prendre  en  considération.  En  écoutant  la  lecture  des  opé¬ 
rations  qui  vous  ont  été  soumises,  et  surtout  en  voyant  exécuter 
l’hystérectomie  dans  les  cas  fréquents  où  l’utérus  ne  s’abaisse 
pas,  il  est  impossible  de  ne  pas  établir  un  parallèle  tout  à  l’avan¬ 
tage  de  la  laparotomie  ;  d’un  côté,  des  manœuvres  s’exécutant  à 
l’aise,  un  large  accès  donné  par  l’ouverture  abdominale  vers  les 
parties  malades,  le  toucher  pouvant  toujours,  au  besoin,  s’aider 
de  la  vue,  avec  les  ressources  supplémentaires  de  la  position 
déclive  et  de  l’éviscération  ;  de  l’autre,  des  tâtonnements  inévi¬ 
tables  au  fond  d’une  cavité  étroite  et  profonde,  pour  peu  que  l’uté¬ 
rus  s’abaisse  difficilement  et  que  la  femme  présente  un  notable 
embonpoint;  une  hémostase  toujours  incertaine  et  livrée  à  la 
bonne  fortune  d’une  première  mise  en  place  des  pinces  ;  le  dan¬ 
ger  de  ne  pouvoir  parvenir  à  atteindre  les  lésions  lorsqu’elles 
sont  placées  trop  haut  ou  trop  en  avant,  ou  encore  lorsque  le 
champ  opératoire  est  obstrué  par  de  nombreuses  pinces  qu’on  cou¬ 
rait  le  risque  de  déplacer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  raisonnement  doit  céder  le  pas  devant 
Y  expérience  représentée  par  la  statistique. 

Pour  que  celle-ci  ait  quelque  valeur,  il  faut  que  les  séries  pro¬ 
viennent  d’opérateurs  ayant  une  compétence  reconnue,  et  qu’elles^ 
portent  sur  un  chiffre  d’une  certaine  importance.  Nous  pouvons,  à 
ce  double  titre,  comparer  les  résultats  obtenus  par  M.  Bouilly  et 
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par  M.  Segond.  Le  premier,  sur  33  laparotomies  pour  pyosalpinx, 
a  eu  quatre  morts;  le  second,  pour  23  hystérectomies  pour  pyosal¬ 
pinx  et  autres  lésions  des  trompes  et  des  ovaires,  a  eu  quatre 
morts.  On  le  voit,  la  supériorité  reste  à  la  laparotomie,  et  elle 
s’accuserait  bien  davantage  sans  doute  si  M.  Bouilly  avait  joint 
à  ses  pyosalpinx  ses  autres  tumeurs  ovario-tubaires,  ou,  inver¬ 
sement,  si  M.  Segond  avait  éliminé  ces  dernières. 

Voici  enfin  le  résultat  de  ma  propre  expérience  durant  les  deux 
dernières  années.  Du  1er  février  1889  au  10  mars  1891,  j’ai  opéré 
39  pyosalpinx  abcès  pelviens  sur  lesquels  j  ’ai  eu  3  morts  ;  encore  2  de 
«es  cas  malheureux  sont-ils  survenus  coup  sur  coup  récemment, 
si  bien  que  si  j’avais  arrêté  ma  statistique  au  1er  mars,  j’aurais  eu 
37  succès  et  1  seule  mort.  Toutes  les  guérisons  ont  été  complètes  et 
paraissent  définitives.  Si  Ton  compare  ce  résultat  à  ceux  obtenus 
par  M.  Segond,  on  constate  déjà  leur  supériorité.  Mais  elle  s’af¬ 
firme  encore  mieux  si,  au  lieu  de  me  borner  aux  suppurations  pel¬ 
viennes,  je  réunis  tous  les  faits  de  tumeurs  inflammatoires  bila- 
latérales  des  annexes  traitées  par  la  laparotomie  et  où,  d’après  la 
pratique  de  mon  contradicteur,  Thystérectomie  eût  été  infaillible¬ 
ment  pratiquée.  J’y  joins  même,  puisqu’on  enlève  l’utérus  en 
pareil  cas,  les  opérations  de  Battey  pour  ovarite  scléro-kys- 
tique  sans  tumeur  et  où  l’extirpation  des  annexes  n’a  eu  pour 
but  de  combattre  que  la  douleur  ou  la  dysménorrhée.  La  liste 
ainsi  complétée  comprend  les  cas  suivants,  dans  cette  même 
période  de  vingt- cinq  mois  : 


Salpingites  parenchymateuses .  19 

Hydro-salpinx .  3 

Hémato-salpinx .  3 

Ovarites  scléro-kystiques .  12 


Toutes  ces  opérations  ont  été  suivies  de  guérison,  à  l’exception 
d’une  seule.  Il  s’agissait  d’un  hémato-salpinx  consécutif  à  une 
grossesse  tubaire  et  compliquée  d’hématocèle.  L’utérus  très 
friable  avait  été  déchiré  par  la  rupture  des  adhérences  et  j’avais 
dû  terminer  l’opération  par  l’hystérectoinie  abdominale. 

En  somme,  en  réunissant  tous  ces  faits,  on  obtient  76  opérations 
avec  4  morts  ;  et  dans  la  grande  majorité  pourtant  on  a  eu  affaire 
à  des  cas  compliqués,  où  des  adhérences  très  fortes  fixaient  les 
annexes  malades.  La  proportion  des  guérisons  surpasse  de  beau¬ 
coup  celles  qu’a  obtenues  M.  Segond  par  l’hystérectomie  pour  sa 
série  de  faits  analogues. 

Je  viens  d’envisager  la  gravité  du  procédé  opératoire.  Je  désire 
maintenantdire  quelques  mots  de  la  graviléde  la  méthode  qui  subs- 
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titue  d’une  façon  générale  dans  la  maladie  des  annexes  l’interven¬ 
tion  indirecte  par  le  vagin  à  l’intervention  directe  par  la  voie  abdo¬ 
minale.  11  y  a,  je  crois,  un  très  gros  danger  à  pousser  dans  cette 
direction  les  malades  et  les  praticiens.  La  laparotomie  est  une 
opération  de  contrôle  qui  permet  de  rectifier  à  temps  les  in¬ 
certitudes  ou  les  erreurs  du  diagnostic.  L’hystérectomie,  par 
contre,  est  une  opération  de  certitude  qui  suppose  l’infaillibilité 
du  diagnostic.  Ici,  point  d’incision  exploratrice;  le  premier 
coup  de  bistouri  entraîne  la  perte  fatale  de  la  fécondité.  Certes, 
je  sais  bien  que  ceux  qui  prônent  actuellement  une  pareille  mé¬ 
thode  offrent  par  leur  science  et  leur  honorabilité  les  plus  hautes 
garanties.  Mais  qu’il  me  soit  permis  d’indiquer,  avec  toute  la 
réserve  nécessaire,  qu’il  faut  parfois  compter,  même  dans  notre  pro¬ 
fession,  avec  un  certain  nombre  de  personnalités  peu  instruites, 
ou  insuffisamment  scrupuleuses.  Pour  de  tels  opérateurs,  la  laparo¬ 
tomie  offrira  toujours  heureusement  une  condition  très  défavorable; 
elle  comporte  avec  elle  la  confirmation  du  diagnostic  ou  toutaumoins 
de  l’indication,  et  nécessite  ce  qu’on  pourrait  appeler  ï absolution 
opératoire.  Rien  de  pareil  avec  la  nouvelle  doctrine  de  l’hystérec- 
tomie  appliquée  aux  salpingites  ;  le  vagin  est  un  gouffre  où  s’en¬ 
seveliront  sans  vérification  et  sans  enseignement  possibles  les 
plus  impardonnables  erreurs.  Puisse  la  vulgarisation  de  cette  mé¬ 
thode,  qui  bénéficie  déjà  de  l’engouement  inhérent  à  toutes  les 
nouveautés,  ne  pas  multiplier  les  interventions  graves  et  les 
mutilations  irréparables  faites  par  des  opérateurs  trop  enhardis 
sur  des  femmes  trop  rassurées  ! 

III.  —  Le  dernier  avantage  de  l’hystérectomie  que  l’on  a  fait  valoir 
devant  vous  est  celui  de  l'absence  de  difformité.  A  vrai  dire,  quoi¬ 
qu’on  n’ait  pas  donné  à  cet  argument  le  premier  rang,  il  l’occupe 
dans  les  préoccupations  du  public.  Il  n’est  certes  pas  de  chirur¬ 
gien  qui  consentit  à  sacrifier  la  sécurité  à  la  beauté  de  sa  malade; 
mais  il  n’est  presque  pas  de  femmes  qui  ne  fassent  le  raisonne¬ 
ment  inverse;  aussi,  de  quel  poids  n’est  pas  auprès  d’elles  cet 
argument  purement  plastique. 

Réduisons-le  d’abord  à  ses  véritables  proportions.  11  ne  s’agit 
point  ici  d’une  longue  incision  du  ventre  analogue  à  celle  qui  suc¬ 
cède  à  la  laparotomie  pour  une  grosse  tumeur,  kyste  de  l’ovaire 
ou  corps  fibreux.  La  section  que  l’immense  majorité  des  chirur¬ 
giens  pratique  actuellement  à  l’exemple  do  Lawson  Tait  est  toute 
petite,  juste  suffisante  pour  laisser  passer  la  main,  et  après  la 
guérison  la  ligne  cicatricielle  n’excède  pas  celle  d’une  incision 
d’abcès  ou  d’une  ligature  d’artère.  L’immense  majorité  de  mes 
cicatrices  pour  pyosalpinx  et  abcès  pelviens  a  de  5  à  7  centimètres. 
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et  pas  une  ne  dépasse  9  centimètres.  De  plus*  si  l’on  prend  soin  de 
suturer  par  étages  les  plans  abdominaux  suivant  le  procédé  que 
j’ai  le  premier  préconisé  devant  vous,  il  y  a  plus  de  quatre  ans, 
on  obtient  une  cicatrice  absolument  linéaire  et  résistante  qui  dis¬ 
pense  du  port  ultérieur  d’une  ceinture;  on  n’a  à  craindre  avec  elle 
ni  éventration,  ni  entéroptose.  L’importance  chirurgicale  de  la 
cicatrice  est  alors  tout  à  fait  hors  de  cause,  et  au  point  de  vue  esthé¬ 
tique  on  ne  saurait  véritablement  pas  prononcer  ici  le  mot  de  dif¬ 
formité. 

Cherchons  donc  uniquement  à  bien  établir  quelle  est  l’opération 
la  meilleure.  Le  jour  où  il  sera  démontré,  comme  je  le  crois,  que 
l’hystérectomie  est  plus  dangereuse  et  moins  efficace  que  la  lapa¬ 
rotomie  dans  le  traitement  des  maladies  des  annexes,  il  n’est 
sûrement  pas  un  de  nous  qui  mette  ces  considérations  capitales  en 
balance  avec  une  question  de  coquetterie. 


Lecture. 

M.  Delorme  fait  une  lecture  sur  un  cas  de  fracture  partielle  de 
la  tête  du  radius. 


Présentations  de  malades. 

M.  Charvot  présente  un  malade  atteint  A' atrophie  testiculaire 
double  d'origine  ourlienne  et  d’hypertrophie  consécutive  des 
deux  mamelles. 

Observation.  —  R...,  2e  soldat  au  18e  bataillon  de  chasseurs  à  pied. 
Enlré  au  service  en  novembre  1889. 

Pas  d’antécédents  blennorrhagiques  ou  syphilitiques. 

En  mai  1890,  il  est  atteint  d’oreillons.  Il  est  traité  pendant  dix-huit 
jours  à  l’hôpital  Saint-Martin.  Au  5e  jour,  il  avait  une  orchite  our¬ 
lienne  double. 

Il  revient  à  son  corps  le  20  juin,  après  une  permission  de  quinze 
jours,  et  reprend  son  service  comme  par  le  passé. 

Au  mois  de  septembre,  début  de  l’atrophie  testiculaire,  et,  en  même 
temps,  changement  notable  de  caractère  ;  plus  d’appétits  vénériens, 
impuissance  à  peu  près  complète. 

Vers  la  ün  du  mois  de  septembre,  il  ressent  un  léger  chatouillement 
dans  les  deux  seins,  qui  commencent  à  s’hypertrophier. 

Depuis  ce  temps,  l’atrophie  testiculaire  et  l’hypertrophie  mammaire 
n’ont  fait  que  s’accentuer. 
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A  son  entrée  à  l’hôpital  Saint-Martin  (20  janvier  1891),  je  constate 
l’état  suivant  :  atrophie  très  marquée  des  deux  testicules,  qui  sont  du 
volume  d’un  gros  haricot,  mais  conservent  une  légère  sensibilité  à  la 
pression.  Pas  de  névralgie  du  cordon.  Plus  de  désirs  vénériens.  L’érec¬ 
tion  est  impossible. 

Les  deux  mamelles  sont  également  hypertrophiées,  grosses  comme 
la  moitié  d’une  orange.  L’hypertrophie  porte  sur  toute  la  glande,  qui 
ést  régulièrement  tuméfiée.  Pas  de  nodosités  à  la  pression.  Le  mame¬ 
lon  est  noirâtre  comme  chez  les  femmes  enceintes.  Hyperesthésie  du 
bout  des  seins  que  réveille  le  moindre  frôlement  des  vêtements. 

Pas  de  modifications  dans  la  voix,  ni  dans  les  fonctions  psychiques. 
Pas  de  symptômes  d’hystérie  mâle. 

Un  seul  cas  bien  typique  de  ce  genre  (atrophie  testiculaire 
double  d’origine  ourlienne,  hypertrophie  consécutive  des  deux 
mamelles)  a  été  cité  par  Lereboullet  (Gaz.  hebdom.,  1877). 

Un  autre  cas  est  cité  par  Gérard  (Archives  de  médecine  mili¬ 
taire,  1878)  ;  mais  l’auteur  n’est  pas  sûr  que  l’atrophie  testiculaire 
soit  d’origine  ourlienne. 

M.  Le  Dentu  présente  un  jeune  homme  de  28  ans,  chez  lequel 
il  a  pratiqué  avec  succès  la  résection  d’un  cal  vicieux  de  la 
jambe. 

Ce  jeune  homme  s’est  cassé  la  jambe  sept  fois  ;  à  chaque  frac¬ 
ture,  la  déformation  s’est  accentuée  davantage,  de  telle  sorte  que 
le  malade  marchait  avec  une  extrême  difficulté.  M.  Le  Dentu  a 
réséqué  la  partie  saillante  du  cal  ;  le  redressement  de  la  jambe 
est  parfait,  et  l’opéré,  qui  a  un  raccourcissement  de  12  centimètres, 
marche  facilement  et  sans  aucune  douleur  avec  une  bottine  spé¬ 
ciale.  Deux  moules,  dus  à  M.  Baretta,  montrent  la  forme  de  la 
jambe  avant  et  après  l’opération.  Ce  résultat,  très  complet,  est 
déjà  ancien  de  dix-huit  mois. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 
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Séance  du  18  mars  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Une  lettre  de  M.  Horteloup,  qui  s’excuse  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance; 

3°  Un  volume  des  Transactions  of  the  pathologie  Society  of 
London; 

4°  Deux  volumes  intitulés  :  le  Dossier  du  D1  Koch  et  la  méde¬ 
cine  dosimétrique  ;  la  Société  de  médecine  de  Gand  et  la  médecine 
dosimétrique,  par  le  Dr  Burggræve. 


Commission. 

La  Société  nomme  une  commission  pour  l’élection  d’un  membre 
titulaire.  Sont  nommés  :  M.  Championnière  avec  18  voix,  M.  Bazy 
avec  18  voix,  M.  Prengrueber  avec-14  voix. 


A  propos  du  proces-verbal. 

Traitement  des  suppurations  pelviennes  par  ï hystérectomie 
vaginale. 

M.  Routier.  Si  j’ai  déjà  pratiqué  un  certain  nombre  d’ablations 
de  l’utérus  par  le  vagin  dans  les  cas  de  cancer,  comme  ceux  de  nos 
collègues  qui  ont  déjà  pris  la  parole  dans  cette  discussion,  j’en  suis 
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à  faire  ma  première  hystérectomie  vaginale  appliquée  au  cas  de 
suppuration  pelvienne;  mais  comme  eux,  je  puis  au  moins  com¬ 
parer  aux  résultats  fournis  par  M.  Segond  ceux  que  j’ai  obtenus 
par  la  laparotomie  suivie  de  l’ablation  des  annexes,  et  discuter  les 
cas  où  l’on  aurait  pu  pratiquer  cette  hystérectomie. 

M.  Segond  sait  mieux  que  moi  que  si  on  peut  arriver  souvent  au 
diagnostic  de  la  bilatéralité  des  lésions  de  la  trompe  et  de  l’ovaire, 
il  est  autrement  difficile  de  préciser  la  nature  exacte  de  ces  lésions; 
il  me  paraît  légitime  d’en  conclure  que  si  on  opère  par  l’hystérec- 
tomie  vaginale  toutes  les  salpingites  doubles,  ce  ne  seront  pas 
seulement  les  pyosalpinx  qu’on  traitera  ainsi,  mais  bien  toutes 
les  salpingites  avérées. 

Ceci  dit,  je  prendrai  dans  ma  statistique  les  cas  opérés  pendant 
le  même  laps  de  temps  que  M.  Segond,  c’est-à-dire  du  8  août  1890 
au  31  décembre  1890  ;  par  une  coïncidence  bizarre,  j’arrive  à  un 
chiffre  analogue  au  sien;  il  a  cité  23  cas,  j’en  compte  22  qui  peu¬ 


vent  se  décomposer  ainsi  : 

Pyo-salpinx . » .  12 

Hémato-salpinx .  4 

Hydro-salpinx . . .  1 

Salpingites  interstitielles  avec  ovaires  polykystiques. . .  5 


Sur  ces  22  cas,  j’ai  la  chance  de  n’avoir  pas  une  seule  mort. 

De  mes  12  pyo-salpinx,  10  sont  parfaitement  guéris,  c’est-à- 
dire  ont  recouvré  une  santé  complète;  2  laissent  encore  à  désirer. 

L’une  de  ces  deux  avait  un  pyo-salpinx  double,  et  quand  je 
l’opérai,  le  13  août  1890,  je  savais  qu’une  des  deux  poches,  la 
gauche,  communiquait  avec  la  vessie;  j’enlevai  complètement  la 
poche  droite  ;  mais  pour  la  gauche,  à  cause  de  cette  ouverture 
vésicale,  je  me  contentai  de  l’ouvrir,  de  suturer  en  bourse  ses 
parois  aux  parois  de  l’abdomen;  plus  tard,  je  passai  un  drain  de 
cette  poche  dans  le  vagin;  bref,  la  malade  est  rentrée  chez  elle, 
mais  elle  a  un  tube  en  anse  qui  va  de  la  paroi  antérieure  de  l’ab¬ 
domen  dans  le  vagin. 

Pourrait-on  la  guérir  par  l’hystérectomie  vaginale?  Déjà  au 
courant  de  la  pratique  de  M.  Segond,  sachant  son  enthousiasme 
pour  cette  opération,  je  me  suis  demandé  si  je  pouvais  la  tenter 
chez  elle  ?  Je  lui  serais  reconnaissant  de  me  donner  son  avis. 

La  seconde  malade  avait  aussi  deux  poches  purulentes  volumi¬ 
neuses,  que  j’enlevai  non  sans  difficultés  le  6  décembre  1890.  Tout 
allait  bien,  quand,  le  troisième  jour,  elle  eut  une  poussée  confluente 
d’urticaire  en  rapport,  je  crois,  avec  de  l’intoxication  iodoformée  ; 
très  nerveuse  et  peu  docile,  ne  pouvant  résister  aux  démangeai¬ 
sons,  elle  passa  ses  mains  sous  le  pansement,  se  gratta  dans  le 
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voisinage  de  la  suture  abdominale,  l’inocula  sans  doute  et  eut  de 
la  suppuration  de  la  paroi. 

Tout  semblait  fini,  quand  est  survenue  une  induration  généra¬ 
lisée  à  tout  le  côté  gauche  de  la  paroi  abdominale,  sorte  de  phleg¬ 
mon  chronique  que  j’ai  pu  ouvrir  jeudi  dernier  ;  la  malade  va 
bien  et  tout  me  permet  d’espérer  qu’elle  guérira. 

Il  est  facile  de  m’objecter  pour  cette  dernière  que  l’hystérectomie 
vaginale  n’aurait  sans  doute  pas  causé  ce  phlegmon  chronique  de 
la  paroi  ;  et  si  elle  avait  réussi,  cette  malade,  opérée  le  6  décembre 
dernier,  ne  serait  sans  doute  plus  au  lit. 

N’allez  pas  croire  que  tous  ces  cas  de  pyo-salpinx  étaient  faciles  : 
j’en  relève  deux  où  je  dus  faire  le  tamponnement  du  petit  bassin 
avec  la  gaze  iodoformée,  suivant  la  modification  que  j’ai  apportée 
au  procédé  de  Mickulicz. 

Chez  un  troisième,  j’employai  encore  ce  tamponnement,  non 
plus  pour  arrêter  l’hémorrhagie,  mais  pour  parer  aux  conséquences 
•d’un  amincissement  inquiétant  des  parois  rectales,  produit  par  la 
déchirure  des  adhérences  d’une  trompe  purulente. 

Dans  tous  ces  cas,  cependant,  je  dois  dire  que  la  suppuration 
était  toujours  bien  enkystée,  soit  dans  la  trompe,  soit  dans  l’ovaire, 
et  j’ai  enlevé  ces  abcès,  soit  en  entier,  poche  et  contenu,  sans  les 
crever,  soit,  au  contraire,  comme  je  le  fais  maintenant  plus  volon¬ 
tiers,  après  avoir  aspiré  le  pus  et  vidé  la  poche,  ce  qui  diminue  les 
chances  d’infection. 

Il  me  faudrait  sortir  des  22  faits  que  je  rapporte  ici,  pour  trouver 
de  ces  cas  de  suppuration  diffuse  de  tout  le  petit  bassin,  de  ces 
cas  où,  une  fois  le  ventre  ouvert,  on  ne  sait  de  quel  côté  attaquer 
le  mal;  de  ces  cas  où  il  est  prudent  de  refermer  l’abdomen  sans 
essayer  autre  chose. 

J’en  vois  deux  notamment  où  l’hystérectomie  vaginale  aurait 
largement  ouvert  une  voie  à  cette  suppuration  et  aurait  peut-être 
•sauvé  les  malades. 

Comme  les  orateurs  précédents,  j’accepterai  volontiers  pour  ces 
cas  la  ressource  de  l’hystérectomie,  car  j’avoue  qu’en  face  d’eux 
la  laparotomie  est  impuissante. 

Continuant  la  revue  de  ma  statistique  présente,  je  passe  aux 
hémato-salpinx  ;  j’en  compte  4,  comme  je  l’ai  dit.  Parmi  eux  se 
trouve  une  femme  à  qui  j’enlevai  2  grosses  trompes  pleines  de 
sang  ;  vingt  jours  après,  survint  une  mélrorrhagie  inquiétante  avec 
élévation  de  la  température. 

Je  dilatai  rapidement  l’utérus  et  pus  facilement  enlever  unfibrome 
intra-utérin  de  petit  volume,  mais  tout  sphacélé. 

Restent  mes  cinq  cas  de  salpingites  interstitielles  avec  ovaires 
polykystiques. 
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Ce  sont  là,  au  point  de  vue  opératoire,  des  cas  de  toute  béni¬ 
gnité;  peu  d’adhérences,  pédiculisation  facile,  pas  d’auto-infection 
à  craindre,  aussi  le  succès  opératoire  n’est-il  pas  très  méritoire,  et 
à  coup  sûr  leur  ablation  par  la  laparotomie  a  toujours  été  plus 
facile  que  l’hystérectomie  vaginale  la  plus  simple. 

Si  j’en  parle,  c’est  surtout  parce  que  dans  ces  cinq  cas  la  lapa¬ 
rotomie  n’avait  pas  été  faite  uniquement  pour  guérir  des  salpin¬ 
gites,  mais  bien  pour  remédier  aux  désordres  produits  par  des 
rétrodéviations  qui  avaient  résisté  à  tous  les  autres  moyens  ;  cli¬ 
niquement,  chez  ces  malades,  on  sentait  une  tumeur  des  annexes 
d’un  côté,  la  tumeur  de  la  rétrodéviation  de  l’autre,  et  il  était  dif¬ 
ficile  ou  impossible  de  se  prononcer  sur  la  bilatéralité  des  lésions  ; 
aussi,  sur  ces  cinq  cas,  je  n’ai  fait  qu’une  fois  la  castration  bilaté¬ 
rale.  Quatre  fois  j’ai  enlevé  seulement  les  annexes  d’un  seul  côté, 
la  trompe  était  oblitérée,  kystique;  l’ovaire  correspondant  était 
polykystique  et  dégénéré. 

J’ai  cru  pouvoir  laisser  les  annexes  de  l’autre  côté  parce  que  la> 
trompe  avait  encore  des  franges,  parce  que  l’ovaire  me  paraissait 
moins  dégénéré,  et  je  me  suis  contenté  alors  de  vider  les  petits 
kystes  de  l’ovaire  que  je  rentrais  dans  l’abdomen  en  les  ouvrant 
au  moyen  du  thermocautère  ;  la  laparotomie  m’a  permis  de  faire 
une  chirurgie  conservatrice  impossible  avec  l’hystérectomie.  Je 
dois  dire  cependant  que  dans  deux  de  ces  quatre  cas  le  résultat 
thérapeutique  n’a  pas  été  parfait. 

L’une  de  ces  malades  se  mit  à  maigrir  d’une  façon  inquiétante, 
trois  semaines  environ  après  l’opération,  se  plaignant  de  douleurs, 
très  vives  du  côté  où  j’avais  enlevé  la  trompe  et  l’ovaire,  pendant 
qu’on  sentait  en  même  temps  à  ce  niveau  un  gros  noyau  dur,  qui 
bientôt  acquit  le  volume  d’une  orange,  bien  que  tout  se  passât 
sans  grande  élévation  de  température,  37°, 9,  38°.  J’eus  peur  de 
m’être  servi  d’une  soie  imparfaitement  aseptique,  et  je  pensais 
qu’il  s’agissait  d’un  abcès.  J’ai  voulu  en  tenter  la  cure  par  le  va¬ 
gin,  et,  de  proche  en  proche,  j’ai  été  amené  à  faire  chez  cette  ma¬ 
lade  une  hystérectomie  vaginale.  Il  existait  sur  la  corne  utérine  un 
noyau  dur  que  j’ai  pris  tout  d’abord  pour  du  cancer  ;  mais  l’examen 
histologique  de  MM.  Durante  et  Pillot  m’a  rassuré,  c’était  une  néo¬ 
formation  inflammatoire,  et  la  malade  va  très  bien. 

J’ai  revu  ces  jours-ci  la  seconde  des  malades  de  cette  dernière- 
série  ;  elle  a  eu  ses  règles  tous  les  mois,  mais  elles  sont  un  peu 
trop  abondantes,  et  elle  souffre  du  côté  non  opéré,  de  telle  façon 
qu’une  seconde  intervention  s’imposera  peut-être. 

C’est  à  dessein  que  j’ai  insisté  sur  ces  faits,  pour  montrer  que, 
même  dans  les  cas  douteux,  alors  qu’on  croirait  pouvoir  se  con¬ 
tenter  de  la  castration  unilatérale,  il  ne  faut  pas  redouter  outre- 
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mesure  l’ablation  des  deux  côtés,  ce  qui  serait  encore  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  castration  utérine. 

Du  reste,  on  sait  bien  maintenant  que  la  fonction  est  perdue 
dans  les  ovaires  polykystiques.  Pilliet,  Conzette,  l’ont  démontré. 
J’ajoute  que  ce  sont  ces  ovaires  qui  font  le  plus  souffrir,  qui  cau¬ 
sent  les  métrorrhagies  les  plus  rebelles,  et  que,  malheureusement, 
leur  ablation  ne  fait  pas  toujours  cesser  les  douleurs. 

Ce  n’est  donc  pas  au  point  de  vue  de  la  perte  de  la  fonction  que 
je  critiquerai  l’hystérectomie  vaginale  ;  je  suis  convaincu  que  lors¬ 
qu’un  chirurgien  instruit  et  prudent  trouve  les  indications  de  la 
castration  la  fonction  ovarienne  est  bien  compromise ,  sinon 
perdue. 

Mais  je  ne  suis  pas  autrement  séduit  par  la  bénignité  de  l’hys- 
térectomie  vaginale;  si  je  puis  dans  cette  partie  de  ma  statistique 
annoncer  0  mort,  ce  qui  est  déjà  un  résultat  et  une  objection,  je 
sais  bien  par  ma  statistique  intégrale  que  là  n’est  pas  la  proportion 
véritable  et  qu’on  a  des  morts  par  la  laparotomie,  comme  on  en 
aura  par  toutes  les  méthodes. 

Ce  que  je  critiquerai,  c’est  l’opération  elle-même,  non  seule¬ 
ment  par  sa  difficulté  d’exécution,  mais  surtout  parce  que  je 
trouve  dans  ce  cas  le  chirurgien  trop  subordonné  à  l’instrumen¬ 
tation. 

J’ai  déjà  pratiqué  un  assez  grand  nombre  d’hystérectomies  vagi¬ 
nales  totales  pour  des  cancers,  je  n’ai  perdu  qu’une  malade,  mais 
je  l’ai  perdue  d’hémorrhagie. 

C’est  ce  que  je  redouterais  surtout  dans  l’hystérectomie,  même 
par  morcellement,  appliquée  aux  salpingites  ;  qu’une  pince  lâche, 
qu’un  lambeau  de  tissus  pincés  se  déchire  ou  échappe,  et,  malgré 
toute  l’habileté  de  l’opérateur,  voilà  une  opération  qui  va  se  pro¬ 
longer  indéfiniment,  et  mettre  la  vie  de  la  femme  en  danger. 

Or,  dans  les  cas  de  suppuration  pelvienne,  cet  accident  vient 
s’ajouter  à  toute  la  série  des  accidents  septiques  qui  peuvent  suivre 
l’ouverture  plus  ou  moins  complète  des  poches  purulentes,  surtout 
quand  on  en  laisse  sans  les  ouvrir. 

J’avoue  donc  que  jusqu’à  plus  ample  informé,  M.  Segond  faisant 
lui-même  une  catégorie  à  part  pour  ces  cas  où,  un  abcès  proémi- 
nant  franchement  dans  un  cul-de-sac,  il  se  contenterait  lui-même 
d’un  simple  coup  [de  bistouri  au  point  le  plus  proéminent,  je  gar¬ 
derai  l’hystérectomie  pour  les  cas  où  la  laparotomie  me  semblerait 
impraticable,  quitte  même  à  l’employer  après  une  laparotomie 
exploratrice  dans  les  cas  douteux. 

Je  l’accepterais  encore,  et  alors  pour  les  cas  les  plus  bénins,  ces 
petites  trompes  kystiques  avec  ovaires  polykystiques,  s’il  m’était 
démontré  que  l’ablation  de  l’utérus  supprime  chez  ces  femmes  les 
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poussées  de  chaleur  et  de  sueur  quelquefois  insupportables  qu’elles 
conservent  trop  souvent  à  la  suite  de  l’ablation  des  annexes  par  la 
voie  abdominale;  mais  le  temps  seul  permettra  de  répondre  à  celle 
question. 

M.  Terrier.  Dans  cette  discussion,  je  suis  certainement  dans 
un  état  d’infériorité  incontestable  ;  c’est  qu’en  effet  je  n'ai  pas 
l’expérience  de  l’opération  préconisée  ici  par  M.  Segond. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit  dans  cette  enceinte,  en  contestant  la 
valeur  curative  des  simples  incisions  des  collections  purulentes 
du  petit  bassin,  j’acceptais  en  principe  cette  intervention  vantée 
par  M.  Péan  et  contre  laquelle  je  ne  voyais  alors  aucune  objection 
capitale,  au  moins  dans  des  cas  déterminés. 

Quels  sont  ces  cas?  Pour  moi,  ils  ont  été  très  nettement  signa¬ 
lés  par  notre  collègue  M.  Terrillon,  lorsqu’il  a  dit  que,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  après  avoir  pratiqué  la  laparotomie,  on  ne  dis¬ 
tingue  absolument  rien  du  côté  du  petit  bassin,  les  annexes  et 
l’utérus  étant  confondus  en  une  masse  plus  ou  moins  résistante  ou 
plus  ou  moins  spongieuse,  sur  laquelle  le  péritoine  semble  passer 
comme  un  voile  épais.  Dans  ces  cas,  contrairement  à  ce  qu’ont 
fait  des  chirurgiens,  j’ai  pu  poursuivre  l’opération  par  l’abdomen, 
et  dans  toutes  mes  opérations  je  suis  arrivé  à  enlever  les  annexes 
malades,  d’ordinaire  suppurées  et  adhérentes  aux  anses  intesti¬ 
nales  voisines,  surtout  au  rectum,  que  j’ai  parfois  déchiré  dans  une 
grande  étendue. 

Récemment,  avec  mon  ami  et  collègue  M.  Quénu,  je  me  suis 
trouvé  en  présence  d’un  cas  de  ce  genre  :  femme  jeune  encore, 
ayant  depuis  plus  de  dix  années  des  lésions  ayant  déterminé  des 
abcès  successifs  ouverts  dans  l’intestin  et  le  vagin.  Avec  une  peine 
inouïe,  je  suis  arrivé  à  enlever  les  ovaires  et  les  trompes  malades. 
Les  tissus  étaient  tellement  infiltrés  que' je  n’ai  pu  faire  une  seule 
ligature  sérieuse,  d’abord  parce  qu’ils  saignaient  à  peine,  de  plus 
parce  que  toute  ligature  serrée  sectionnait  les  tissus.  Or,  après 
quelques  jours,  ma  malade  a  succombé  à  une  hémorrhagie  per¬ 
sistante  par  les  nombreux  vaisseaux  des  tissus  déchirés  et 
dissociés. 

Dans  ce  cas,  j’admets  parfaitement  l’intervention  par  la  voie 
vaginale  avec  extirpation  de  l’utérus.  Mais  ces  faits  sont  excep¬ 
tionnels,  et  il  n’est  pas  toujours  facile  de  les  bien  déterminer,  car  il 
s’agit  d’un  diagnostic  difficile,  même  avec  d,es  ponctions  explora¬ 
trices,  et  qu’on  ne  peut  faire  reposer  que  sur  l’ancienneté  du  mal, 
l’existence  de  poches  purulentes  et  d’une  infiltration  de  tout  le 
petit  bassin,  immobilisant  absolument  l’utérus  et  les  annexes  en 
une  masse  solide  ou  demi-solide,  fluctuante  ou  ramollie  par  places. 
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C’est,  en  fait,  un  diagnostic  de  probabilité,  mais  non  de  certitude 
absolue,  comme  on  vient  de  le  dire  dans  le  courant  de  la  discus¬ 
sion.  N’ayant  pas  de  fait  personnel  à  vous  exposer,  permettez-moi, 
messieurs,  d’argumenter  mon  ami  et  collègue  le  Dr  Segond  sur 
les  observations  qu’il  a  relatées  dans  sa  communication,  observa¬ 
tions  encore  bien  incomplètes  et  dont  je  n’ai  pu  prendre  connais¬ 
sance  que  ce  matin  même  *. 

Je  tiens  à  faire  remarquer  que  les  observations  que  j’ai  à  discu¬ 
ter  ici  sont  fort  abrégées,  que  ce  sont  plutôt  des  indications  que 
des  observations,  d’où  l’insuffisance  relative  mais  fatale  de  mes 
objections. 

Dans  une  première  série,  je  place  cinq  observations,  dans  les¬ 
quelles  M.  Segond  a  opéré  des  salpingites  catarrhales  ou  autres, 
non  suppurées  et  enlevé  des  ovaires  scléro-kystiques.  Ce  sont  les 
observations  IV,  V,  XI,  XV  et  XXI  ;  toutes  ces  malades  ont  heu¬ 
reusement  guéri. 

Or,  messieurs,  dans  ces  cinq  cas,  je  conteste  absolument  l’em¬ 
ploi  de  cette  méthode.  En  vingt  minutes,  par  la  laparotomie,  on 
peut,  comme  je  l'ai  fait  encore  ce  matin,  enlever  des  ovaires  scléro- 
kystiques  et  des  trompes  atteintes  de  catarrhe  ou  hypertrophiées. 
Y  ajouter  une  ablation  de  l’utérus,  c’est  à  mon  avis  compliquer 
une  opération  simple  et  par  conséquent  la  rendre  plus  sérieuse. 
Donc,  sans  conteste,  je  crois  dans  ce  cas  devoir  absolument 
rejeter  Phystérectomie  préalable. 

Dans  deux  autres  observations  (Obs.  VIII  et  XVIII)  M.  Segond 
a  pratiqué  Phystérectomie  et  l’ablation  des  annexes  pour  remédier 
à  des  rétrodéviations  adhérentes,  avec  ovaires  scléro-kystiques. 
Les  deux  opérations  ont  donné  deux  guérisons. 

Ici  encore,  messieurs,  je  ne  puis  accepter  la  manière  de  procéder 
de  notre  collègue.  J’ai,  pour  la  première  fois  en  France,  pratiqué 
l’hystéropexie  antérieure  pour  des  rétrodéviations  adhérentes  ;  or, 
je  crois  que  dans  les  deux  cas  signalés  ci-dessus  il  eût  été  plus 
logique  de  faire  une  laparotomie,  l’ablation  des  ovaires  scléro- 
kystiques  et  l’bystéropexie.  L’opération  est  fort  simple,  facile,  sûre  ; 
puis,  il  faut  bien  le  dire,  le  diagnostic  des  ovaires  scléro-kystiques 
n’est  pas  tellement  évident  qu’on  ne  puisse  se  tromper,  et  dans 
quelques  cas  on  pourra,  comme  je  l’ai  fait,  se  contenter  de  l’hysté- 
ropexie  et  conserver  les  deux  ovaires.  Nombre  de  grossesses  ont  été 
signalées  à  la  suite  de  cette  opération,  dont  la  valeur  ne  me 
paraît  pas  devoir  être  mise  en  parallèle  avec  l’ablation  de  l’utérus. 

C’est  là  un  procédé  d’un  radicalisme  qui  m’effraye,  et  que  je  ne 
puis  accepter  en  principe. 

1  Annales  de  gynécologie  et  d’obstétrique,  numéro  de  mars  1891,  p.  164-167. 
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En  résumé,  sept  fois  sur  les  vingt-trois  cas  de  M.  Segond,  la  voie 
abdominale  ne  me  paraît  pas  discutable,  et  l’hystérectomie  est  u«.e 
complication  fort  inutile  sinon  dangereuse,  surtout  entre  des  mains 
moins  habiles  que  celles  de  notre  collègue. 

J’arrive  maintenant  à  une  troisième  série  de  faits,  se  rapportant 
aux  doubles  pyo-salpingites  suppurées,  traitées  par  l’hystérec- 
tomie  et  l’ablation  totale  des  organes  annexes,  trompes  et  ovaires. 
Ce  sont  les  observations  I,  X,  XIY,  XVI,  XXII  et  XXIII. 

Dans  tous  ces  cas,  l’hystérectomie  a  pu  être  suivie  de  l’enlève¬ 
ment  des  annexes,  c’est  dire  que  l’opération  a  été  relativement 
facile,  autant  que  peut  être  facile  une  opération  de  ce  genre. 

Sur  les  6  opérations,  il  y  a  1  décès  (Obs.  XIV)  chez  une  femme 
atteinte  de  tuberculose  suppurée  des  annexes. 

Peut-on,  ici,  repousser  absolument  la  manière  de  faire  préconisée 
par  M .  Péan  et  suivie  par  M.  Segond  ?  Je  ne  le  crois  pas  ;  je  pense 
que  la  question  peut  être  discutée,  voire  même  expérimentée.  La 
laparotomie  pratiquée  dans  ces  circonstances,  qu’il  faut  bien  spé¬ 
cifier  :  Annexes  et  ovaires  seuls  suppurés,  la  laparotomie,  dis-je, 
aurait  donné  les  mêmes  résultats  (5  sur  6);  aussi,  peut-être  par 
atavisme,  peut-être  plutôt  par  routine,  je  préfère,  ici  encore,  la 
laparotomie;  elle  donne  certainement  quelques  insuccès,  mais, 
dans  ces  conditions,  ils  sont  trop  rares  pour  faire  condamner 
sans  appel  cette  intervention  dans  les  pyo-salpingites  suppurées 
et  lui  substituer  l’hystérectomie  préalablement  à  l’ablation  des 
annexes. 

Ici  donc,  bien  que  j’admette  la  discussion,  je  conclus  encore 
en  faveur  de  la  laparotomie  contre  l’hystérectomie,  suivie  d’abla¬ 
tion  des  annexes. 

A  cette  troisième  série  de  faits,  on  peut,  je  pense,  ajouter  une 
observation  de  double  hémato-salpingite,  avec  foyer  purulent  à 
gauche.  M.  Segond  fit'  l’hystérectomie,  l’ablation  des  annexes  à 
gauche  et  l’évacuation  d’une  collection  à  droite.  En  fait,  l’opération 
fut  incomplète,  car  les  annexes  furent  laissées  à  droite.  La  malade 
guérit  .  Mais  je  vous  avoue  n’avoir  pas  une  idée  assez  nette  de  ce 
fait,  aussi  abrégé,  pour  pouvoir  le  discuter  ici.  Je  puis  le  consi¬ 
dérer  comme  un  fait  intermédiaire  entre  la  série  précédente  et  la 
série  suivante. 

Celle-ci  comprend  les  pyo-salpingites  doubles,  suppurées,  avec 
pelvi-péritonite  suppurée.  Dans  ces  circonstances,  et  il  s’agit  de 
6  observations  (II,  VII,  IX,  XII,  XIII,  XIX),  l’intervention  a  été 
pénible,  puisque  quelques  opérations  ont  duré  jusqu’à  deux  et  trois 
heures  même.  J’ajouterai  que  la  signature  de  cette  difficulté  est 
bien  accusée  par  ce  fait,  que  M.  Segond  n’a  pu  faire  l’ablation  des 
annexes  après  l’hystérectomie  et  qu’il  a  dû  se  contenter  d’ouvrir 
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des  poches  purulentes  péri-utérines.  En  fait,  il  a  pratiqué  6  opéra¬ 
tions  incomplètes:  j’accepte  que  la  guérison  peut  suivre  une  opé¬ 
ration  incomplète,  mais  enfin  l’opération  complète  est  certaine¬ 
ment  préférable.  Mais,  en  outre,  ces  6  opérations  ont  donné 
3  morts  ;  pour  améliorer  cette  statistique,  on  peut  même  y  ajouter 
l’observation  VI,  dans  laquelle  M.  Segond  put  faire  l’ablation  com¬ 
plète  d’un  côté,  se  bornant  à  ouvrir  une  poche  purulente  de  l’autre 
côté;  il  n’en  reste  pas  moins  :  4  guérisons  et  3  morts. 

Sachez  bien,  messieurs,  que  je  suis  loin  de  critiquer  ce  résultat; 
on  a  affaire,  dans  ces  circonstances,  à  des  accidents  graves,  l’in¬ 
tervention  est  fatalement  grave  et  le  résultat  aléatoire. 

Je  dirai  plus,  c’est  que,  dans  ces  cas,  en  agissant  par  la  voie 
abdominale,  il  est  bien  probable  qu’on  n’aurait  pas  eu  de  meilleure 
statistique;  aussi,  sans  hésiter,  je  conclus  que,  dans  ces  circons¬ 
tances,  on  est  autorisé  à  suivre  la  pratique  de  M.  Péan,  vantée  par 
M.  Segond  ;  cette  pratique  ne  nous  paraît  pas  plus  grave  que  oelle 
de  la  laparotomie;  peut-être  même  donne-t-elle  de  meilleurs  résul¬ 
tats;  aussi,  je  le  répète,  est-on  autorisé  à  la  défendre  et  à  l’expé¬ 
rimenter. 

Pour  mon  compte,  je  suis  tout  prêt  à  le  faire,  dès  que  l’occasion 
se  présentera,  mais  je  crois  cette  occasion  relativement  rare. 

Pour  en  finir  avec  les  observations  de  notre  collègue  M.  Segond, 
il  me  reste  deux  opérations  faites  dans  des  conditions  toutes  spé¬ 
ciales,  dont  la  relation  est  d’ailleurs  trop  abrégée  pour  fournir  des 
éléments  de  discussion  suffisants,  au  moins  dans  l’observation  XX. 

Il  s’agissait  d’une  pelvi-péritonite  suppurée  rétro-utérine  avec 
fibromes  interstitiels  ;  notre  collègue  fit  l’ablation  de  l’utérus  par 
morcellement,  enleva  les  annexes  et  évacua  le  pus  ;  la  malade 
guérit. 

O’est,  vous  le  voyez,  un  cas  complexe,  se  rapprochant  des  pré¬ 
cédents,  car  il  est  probable  qu’avec  la  pelvi-péritonite  il  existait 
des  lésions  inflammatoires  des  annexes,  lésions  probablement  sup- 
purées.  En  fait,  l’intervention  est  ici  fort  acceptable  et  les  éléments 
d’une  discussion  sont  trop  insuffisants  pour  la  poursuivre  avec 
quelque  fruit. 

Enfin,  dans  l’observation  XVII,  M.  Segond  a  opéré  une  femme 
à  laquelle  on  avait  déjà  fait  l’ablation  des  annexes,  et  qui  présen¬ 
tait  des  suppurations  pelviennes  persistantes. 

Ici,  la  question  est  plus  facile  à  résoudre.  Je  crois  que  M.  Se¬ 
gond  a  fort  bien  fait  de  pratiquer  l’hystérectomie,  qui  ouvrait  lar¬ 
gement  les  foyers  pelviens;  je  dirai  même  que  je  considère  cette 
conduite  comme  la  seule  rationnelle  à  suivre  dans  ces  circonstances, 
et  le  succès  obtenu  par  notre  confrère  vient  à  l’appui  de  cette 
opinion. 
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Messieurs,  je  me  résume  : 

Dans  les  salpingites  suppurées  doubles,  avec  ovaires  kysto- 
scléreux,  il  ne  faut  pas  faire  fhystérectomie,  il  faut  continuer  à 
pratiquer  la  laparotomie. 

Les  mêmes  conclusions  sont  applicables  aux  rétro-déviations 
avec  ovaires  scléro-kystiques.  La  laparotomie ,  l’ablation  des  annexes 
et  rhystéropexie  doivent  être  pratiquées  comme  opération  de 
choix. 

Dans  les  doubles  pyo-salpingites,  peut-être  aussi  dans  les  doubles 
hémato-salpinx  avec  foyers  purulents,  la  question  devient  discu- 
table.  Toutefois,  par  suite  démon  éducation  et  de  mon  expérience, 
j’incline  absolument,  dans  ces  cas,  pour  la  laparotomie  et  je  re¬ 
garde  l’hystérectomie  préalable  comme  une  véritable  complication 
opératoire. 

Lors  de  pyo-salpingites  doubles  avec  pelvi-péritonite  suppurée, 
je  crois  Thystérectomie,  suivie  de  l’ouverture  des  poches  puru¬ 
lentes,  une  opération  fort  acceptable  et  certainement  grave,  dont  la 
valeur  doit  être  expérimentée,  l’intervention  par  la  laparotomie 
donnant  des  résultats  assez  peu  encourageants. 

Enfin,  lors  de  pelvi-péritonites  suppurées  persistant  après 
l’ablation  des  annexes,  il  me  semble  tout  à  fait  indiqué  de  pratiquer 
l’hy6térectomie  pour  donner  largement  issue  aux  collections  pel¬ 
viennes. 

M.  Lucas-Championnière.  Je  n’ai  pas  le  droit  de  faire  une  critique 
bien  complète  de  l’opération  proposée  par  M.  Péan,  ne  l’ayant  pas 
pratiquée,  je  me  bornerai  à  faire  quelques  réflexions  à  son  égard. 

J’admets  parfaitement  l’opération  lorsque  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  malade  chez  laquelle  il  s’est  produit  une  pelvi-péri¬ 
tonite  étendue,  avec  poches  anfrgfctueuses.  L’hystérectomie  crée 
une  large  voie.de  drainage  dont  j’apprécie  fort  bien  les  avantages; 
aussi,  depuis  les  communications  de  M.  Péan,  ai-je  cherché  des 
malades  dans  ces. conditions,  auxquelles  l’opération  eût  été  appli¬ 
cable.  ,0r,  je  n’ai  pu  trouver  un  seul  cas  dans  ces  conditions. 

En  présence  de  ce  résultat,  j’avoue  que  j’ai  été  étonnéide  la 
quantité  d’opérations  qu’a  pratiquées  M.  Segond ;  je  trouve  là  un 
certain  excès,  et  c'est  surtout  contre  cet  excès  que  je  veux  m’é¬ 
lever. 

Je  crois  que  l’ouverture  simple  des  abcès  pelviens  par  le  bassin 
est  une,  opération  souvent  très  suffisante,  et  dont  les  résultats 
fonctionnels  sont,  en  tous  les  cas,  bien  supérieurs  à  ceux  qui  sui¬ 
vent  une  hystérectomie  ;  aussi  est-il  fort  probable  que  si  j’avais  eu 
à  soigner  les  malades  dont  nous  a  parlé  M.  Segond,  un  grand 
nombre  eussent  été  traitées  par  cette  seule  méthode. 
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De  même,  je  considère  que,  lorsqu’elle  est  possible,  l’ablation 
directe,  après  laparotomie,  des  abcès  des  trompes  ou  des  ovaires 
donne  des  résultats  très  favorables,  idême  quand  on  ne  peut  enle¬ 
ver  toute  la  poche,  à  la  condition  de  bien  désinfecter  la  région. 
Ces  opérations,  en  outre,  sont  bien  moins  difficiles  que  l’hystérec- 
tomie  totale,  et  je  suis  très  convaincu  également  que,  parmi  les 
malades  de  M.  Segond,  un  grand  nombre,  susceptibles  de  guérir 
par  la  laparotomie,  étaient  parfaitement  justiciables  de  cette  der¬ 
nière. 

Un  autre  avantage  de  la  laparotomie  consiste  dans  la  possibi¬ 
lité  de  détruire  de  nombreuses  adhérences  de  l’épiploon,  de  l’in¬ 
testin.  Or,  l’on  sait  que  ces  adhérences  jouent  un  rôle  des  plus 
importants  dans  les  troubles  fonctionnels  éprouvés  par  la  malade. 
La  possibilité  de  rompre  ces  adhérences  ne  se  rencontre  pas,  au 
même  titre  tout  au  moins,  avec  l 'hystérectomie. 

M.  Segond  nous  dit  que,  chez  ses  malades,  des  résultats  satis¬ 
faisants  ont  été  obtenus  avec  rapidité,  môme  lorsque  la  lésion 
était  très  prononcée.  Cela  ne  m’étonne  nullement,  car  ces  choses 
se  passent  toujours  ainsi,  quelle  que  soit  la  méthode  employée.  Il 
est  certain  que  si  une  femme  est  très  malade  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  les  bons  résultats  se  feront  d’autant  mieux  sentir  lorsqu’elle 
sera  guérie  de  l’opération. 

En  ce  qui  concerne  les  suites  éloignées  des  deux  opérations,  on 
comprend  qu’il  soit  encore  impossible  de  se  prononcer  en  ce  qui 
concerne  l’opération  de  Péan,  encore  trop  récente  pour  que  l’on 
ait  pu  observer  des  malades  opérées  depuis  un  temps  suffisant. 

La  nécessité  d’attendre  très  longtemps  pour  apprécier  de  sem¬ 
blables  résultats  m’a  été  plusieurs  fois  démontrée,  entre  autres  sur 
une  malade  à  laquelle  j’avais  fait  l’opération  de  Porro.  Elle  sortit 
de  l’hôpital  parfaitement  guérie,  mais  au  bout  de  quelques  mois 
je  la  revis  avec  des  accidents  assez  sérieux. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  parallèle  de  la  mortalité  des  deux  opé¬ 
rations.  On  ne  peut  juger  ces  questions  sur  un  petit  nombre  de 
faits,  surtout  si  l’on  songe  qu’ils  diffèrent  essentiellement  les  uns 
des  autres,  mais  une  grosse  objection  est  relative  au  diagnostic. 

Nous  savons  tous  combien  il  est  rare  de  faire  une  opération 
abdominale  avec  un  diagnostic  précis.  On  établit  des  nécessités 
opératoires,  on  ouvre  le  ventre  et  l’on  se  comporte  suivant  les 
lésions  que  l’on  trouve.  S’il  n’y  a  que  des  adhérences,  on  se  çon^ 
tente  de  les  détruire  ;  s’il  n’y  a  qu’un  ovaire  pris,  on  se  contente 
d’enlever  celui-ci.  Bref,  une  fois  le  ventre  ouvert,  l’opération  que 
vous  faites  peut  être  réduite  au  minimum  nécessaire.  Les  choses 
sont  tout  autres  avec  l’hystérectomie  ;  quelle  que  soit  la  lésion,  l’or 
pération  reste  toujours  identique  à  elle-même,  c’est-à-dire  qu’elle 
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aura  toujours  la  même  gravité,  que  la  lésion  présentée  par  la  ma¬ 
lade  soit  complexe  ou  qu’elle  ne  le  soit  pas. 

M.  Paul  Reynier.  Je  ne  tiens  à  dire  ici  que  quelques  mots.  La 
discussion  se  prolonge,  et  j’en  félicite  mon  ami  Segond  ;  car  cette 
longue  discussion  montre  tout  l’intérêt  que  nous  avons  pris  à  sa 
communication. 

Si  peu  d’entre  nous  ont  eu  déjà  l’occasion  de  traiter  les  suppu¬ 
rations  pelviennes  par  le  procédé  qu’il  préconise  à  la  suite  du 
Dr  Péan,  beaucoup  d’entre  .nous  se  sont  dit  en  l’écoutant  qu’il  y 
avait  là  une  opération  nouvelle  méritant  d’être  prise  en  considé¬ 
ration  ;  car  cette  opération  paraissait  devoir  rendre  service  dans 
un  certain  nombre  de  cas. 

Ces  cas,  M.  Bouilly  les  a  très  nettement  indiqués  :  ce  sont  ces 
lésions  d’annexes,  compliquées  de  poussées  de  pelvi-péritonite, 
qui  ont  amené  la  confusion  des  organes  du  bassin  entre  eux,  ou 
encore  les  abcès  péri-utérins,  .qui  nécessitent  notre  intervention 
après  leur  ouverture  spontanée  dans  le  rectum  ou  la  vessie. 

Dans  ces  circonstances  exceptionnelles,  l’hystérectomie  vaginale 
semble  s’offrir  à  nous  comme  une  opération  recommandable. 

Nous  savons,  en  effet,  que  le  mieux  est  alors  de  se  contenter 
d’évacuer  largement  la  collection  purulente,  sans  essayer  d’enlever 
les  parois  du  foyer.  L’expérience  nous  a  appris  que  le  plus  grand 
nombre  des  succès  ont  été  obtenus,  par  ceux  qui  ont  suivi  cette 
conduite. 

L’ablation  de  l’utérus,  en  permettant  d’aborder  ces  collections 
péri-utérines  mal  limitées,  a  l’avantage  d’ouvrir,  da’ns  une  position 
déclive,  largement  la  voie  par  où  le  pus  doit  s’écouler. 

Aussi,  si  M.  Segond  nous  avait  parlé  de  Phystérectomie  vaginale 
comme  ne  devant  être  pratiquée  que  dans  cés  cas  exceptionnels,  je 
crois  que  peu  d’entre  nous  auraient,  comme  M.  Pozzi,  repoussé 
complètement  cette  opération. 

Mais  M.  Segond  est  allé  plus  loin  ;  il  nous  dit  que  l’opération 
est  indiquée  «  toutes  les  fois  que  l’ablation  bilatérale  des  annexes 
s’impose  »,  par  suite,  dans  tous  les  cas  de  salpingite  catarrhale, 
pyosalpinx,  voire  même  ovaires  kystiques  et  adhérents. 

Formulée  ainsi,  je  ne  saurais  accepter  sa  proposition.  Pour 
éviter  une  cicatrice  de  peu  d’importance  quand  il  s’agit  de  la  vie 
d’une  malade,  il  préconise  une  opération  qui  est  plus  dangereuse 
que  la  laparotomie,  si  j’en  juge  par  sa  statistique. 

Sur  23  opérées, il  a  eu  4  morts;  or,  M.  Bouilly  n’a  eu,  sur  30  lapa¬ 
rotomies  pour  lésions  des  annexes,  que  4 morts,  M.  Richelot  4  sur  30, 
et  moi-même  cette  année,  sur  32  laparotomies  pour  lésions  des 
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annexes  consistant  presque  toutes  en  salpingites  hémorrhagiques 
ou  pyosalpinx,  que  2  morts. 

De  ces  deux  morts  une  s’est  produite  six  heures  après  l’opéra¬ 
tion,  par  choc  chloroformique,  chez  une  femme  atteinte  de  rétrécis¬ 
sement  mitral,  sur  laquelle  l’opération  avait  été  longue  et  labo¬ 
rieuse.  La  seconde  est  survenue  par  péritonite  septique.  Il 
s’agissait  d’une  pyosalpingite  adhérente,  ouverte  antérieurement 
dans  le  rectum.  Cette  femme  était  étrangère,  ne  parlait  pas  fran¬ 
çais  ;  nous  n’avons  pas  pu  faire  le  diagnostic  de  la  fistule  rectale, 
qui  fut  mise  à  découvert  en  détruisant  les  adhérences  qui  fixaient 
la  trompe.  Par  l’orifice  rectal  des  matières  fécales  s’échappèrent, 
et  infectèrent  le  péritoine,  malgré  un  lavage  abdominal  longtemps 
prolongé,  et  le  drainage  consécutif. 

Evidemment,  dans  ce  cas,  l’hystérectomie  vaginale  aurait  été 
préférable  à  la  laparotomie.  Mais  c’est  le  seul  cas,  sur  mes  32  in¬ 
terventions,  où  je  regrette  de  ne  pas  y  avoir  eu  recours. 

Comparée  en  effet  à  la  laparotomie,  l’hystérectomie  vaginale 
paraît,  comme  opération,  devoir  donner  des  résultats  bien  moins 
satisfaisants  pour  le  chirurgien. 

Comme  l’a  fait  remarquer  M.  Pozzi,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  l’opération  du  Dr  Péan  doit  être  une  opération  incomplète. 

Dans  les  cas  graves  c’est  intentionnellement,  comme  je  l’ai  dit 
plus  haut,  qu’on  fait  cette  opération  incomplète.  On  se  contente, 
après  l’ablation  de  l’utérus,  d’ouvrir  avec  le  doigt  les  foyers  puru¬ 
lents  les  plus  accessibles,  et  ceux  qu’on  n’a  pu  atteindre  s’ouvrent 
plus  tard  dans  la  cavité  créée  par  l’ablation  de  l’utérus. 

Mais  dans  les  cas  simples,  où  la  laparotomie  réussit  toujours  à 
enlever  complètement  les  lésions,  M.  Segond  peut-il  affirmer  qu’il 
sera  sûr  d’obtenir  toujours  les  mêmes  résultats  ?  J’en  doute.  Les 
annexes  ne  sont  le  plus  souvent  pas  à  la  même  hauteur  ;  lorsque 
l’une,  occupant  le  fond  de  la  cavité  pelvienne,  est  accessible  par  le 
vagin,  souvent  l’autre  est  élevée,  perdue  au  milieu  de  la  masse 
intestinale,  et  doit  facilement  échapper  à  la  main  qui  la  cherche. 
Que  de  fois  on  doit  être  obligé  de  renoncer,  dans  la  crainte  de  faire 
trop  de  dégâts,  de  laisser  ainsi  une  annexe  malade,  qui  nécessitera 
plus  tard  une  nouvelle  opération  !  et  cette  fois  ce  sera  la  laparo¬ 
tomie. 

Ce  sont  là  les  quelques  considérations,  auxquelles  s’ajoutent 
toutes  les  observations  de  MM.  Bouilly  et  Richelot  sur  la  difficulté 
du  diagnostic,  la  possibilité  d’enlever  les  plus  grosses  salpingites 
par  la  laparotomie,  observations  que  confirment  celles  que  je 
tire  de  ma  pratique  personnelle,  qui  font  que  je  m’associe  aux 
réserves  formulées  par  MM.  Bouilly,  Richelot  et  Terrier.  Et  je 
termine  en  disant  que  la  castration  utérine  pour  lésions  des  annexes 
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est  une  opération  qui  peut  s’appliquer  à  des  cas  exceptionnels, 
mais  qui  ne  saurait  être  une  méthode  de  choix  à  opposer  à  la  lapa¬ 
rotomie. 


lieetures. 

M.  Tuffier  lit  une  observation  de  grossesse  extra-utérine.  (Com¬ 
mission  :  MM.  Polaillon,  Désormeaux,  Terrillon,  rapporteur.)' 

M.  Verchère  lit  un  travail  sur  un  cas  A' épilepsie  jacksonienne 
traitée  par  la  trépanation  large,  et  sui  rie  de  guérison  (Commission  : 
MM.  Marchand,  Schwartz,  Terrier,  rapporteur). 


Présentation  de  malades. 

1°  Trépanation. 

M.  Février  présente  un  malade  dont  il  a  lu  l’observation  dans  la 
séance  du  4  février  1891,  et  sur  lequel  M.  le  Dr  Gérard-Marchant 
doit  présenter  un  rapport. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  huit  ans  après  un  traumatisme 
du  crâne  et  lorsqu’il  était  déjà  incorporé  dans  l’armée  depuis  dix- 
huit  mois,  fut  pris  très  rapidement  de  paralysie  avec  contracture 
et  anesthésie  du  membre  supérieur  gauche,  et  de  parésie  du 
membre  inférieur  du  même  cô  té. 

Une  large  trépanation  au  niveau  du  point  enfoncé  fit  disparaître; 
en  quinze  jours  tout  accident. 

Il  exerce  aujourd’hui  le  métier  de  couvreur. 

2°  Synovite  tuberculeuse. 

M.  Prengrueber.  J’ai  eu  l’occasion  d’opérer,  il  y  a  deux  ans, 
un  malade  atteint  d’une  énorme  synovite  à  grains  riziformes  du 
dos  de  la  main  ;  le  malade  étant  revenu  me  voir,  je  vous  le  pré¬ 
sente,  parce  que  son  cas  me  paraît  offrir  un  réel  intérêt  au  point 
de  vue  des  résultats  éloignés  de  ce  genre  d’opérations. 

La  lésion  était,  ai-je  dit,  très  étendue,  elle  remontait  en  haut 
jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras,  et  occupait  en  bas  la 
moitié  du  dos  de  la  main,  elle  était  pleine  de  grains  riziformes, 
enfin  la  synoviale  était  épaissie,  tomenteuse.  J’en  fis  l’ablation 
totale,  ce  qui  m’obligea  à  mettre  à  nu  et  à  disséquer  dans  une 


hauteur  de  15  à  20  centimètres,  huit  à  dix  des  tendons  extenseurs 
des  doigts. 

Ces  tendons  furent,  par  le  fait  de  cette  opération,  complètement 
séparés  de  tous  les  tissus  voisins,  on  pouvait  passer  dessous  une 
sonde  cannelée,  et  les  soulever  comme  on  le  fait  à  l’amphithéâtre 
d’anatomie,  lorsque  l’on  étudie  cette  région  après  l’avoir  disséquée. 
La  peau  fut  ramenée  sur  la  région  suturée,  et,  grâce  à  une  anti¬ 
sepsie  rigoureuse,  le  malade  guérit  et  sortit  de  l’hôpital. 

A  ce  moment  je  craignais  fort  pour  la  mobilité  future  des  ten¬ 
dons,  complètement  privés  de  synoviale,  et  en  rapport  direct  avec 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Je  craignais,  en  outre,  une  réci¬ 
dive,  l’aspect  de  la  synoviale  enlevée,  l’existence  d’autres  foyers 
tuberculeux  sur  ce  malade  ne  pouvant  laisser  aucun  doute  sur  la 
nature  bacillaire  de  l’affection.  Or,  comme  vous  pouvez  le  voir 
les  choses  se  sont  comportées  bien  mieux  que  je  n’aurais  pu 
l’espérer.  La  peau  qui  recouvre  les  tendons  dénudés  est  aussi 
mobile  qu’à  l’état  normal,  enfin  les  tendons  fonctionnent  comme  si 
le  malade  n’avait  subi  aucune  opération.  Il  s’est  reformé,  aux  dépens 
des  mailles  du  tissu  cellulaire  qui  entourait  ces  tendons,  de  nou¬ 
velles  synoviales  absolument  parfaites. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  le  malade,  ai-je  dit,  était  tuberculeux  ; 
depuis  que  je  l’ai  perdu  de  vue,  son  coude  est  devenu  le  siège 
d’une  tumeur  blanche,  pour  laquelle  je  vais  lui  faire  une  résection. 
La  synoviale  de  la  main  et  de  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras, 
du  côté  opposé  à  la  lésion  que  j’ai  opérée,  est  devenue  à  son  tour 
le  siège  d’une  nouvelle  synovite  à  grains  riziformes  que  j’opérerai 
également.  Bref,  chez  ce  malade,  la  tuberculose  a  évolué  et  s’est 
même  fort  aggravée  pendant  les  deux  années  qui  viennent  de 
s’écouler.  Et  cependant,  au  niveau  de  la  région  que  j’ai  opérée, 
aucune  trace  de  récidive. 

Ce  fait  nous  montre  : 

1°  Que  la  dénudation  des  tendons,  quelque  étendue  et  quelque 
complète  qu’elle  puisse  être,  ne  compromet  pas  leur  fonctionne¬ 
ment,  lorsque  l’antisepsie  a  été  complète  et  que  la  guérison  s’est 
produite  par  première  intention  ; 

2°  Que  l’ablation  complète  d’un  foyer  tuberculeux,  fût-il  très 
étendu,  peut  guérir  et  ne  pas  récidiver,  alors  même  que  le  malade 
est  en  puissance  de  tuberculoses  locales  multiples  en  pleine  évo¬ 
lution. 

3°  Tumeur  congénitale. 

M.  Kirmisson  présente  un  jeune  garçon  de  8  ans,  atteint  d’une 
tumeur  congénitale  de  la  région  temporale  droite.  Cet  enfant  a 
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déjà  été  soumis  par  lui  à  la  Société  en  1883  (1),  et  l’avis  général 
des  membres  présents  a  été  qu’il  fallait  s’abstenir.  La  tumeur  de 
la  région  temporale  n'a  pas  augmenté  de  volume  ;  elle  aurait  plu¬ 
tôt  légèrement  diminué  ;  quant  au  prolongement  sous-conjonctival, 
depuis  un  coup  que  l’enfant  a  reçu  d’un  de  ses  camarades  il  y  a 
un  mois  environ,  il  a  considérablement  augmenté.  Il  forme  aujour¬ 
d’hui  entre  les  paupières  un  bourrelet  rougeâtre  et  saignant  faci¬ 
lement  sous  l’influence  des  moindres  attouchements.  C’est  pour 
cela  que  la  mère  a  représenté  l’enfant  à  notre  examen.  La  ten¬ 
dance  aux  hémorrhagies  dans  le  prolongement  sous-conjonctival, 
des  bosselures  très  dures  au-dessous  de  la  portion  temporale  de 
la  tumeur,  semblent  dénoter  la  présence  d’éléments  angiomateux; 
du  reste,  il  n’existe  aucune  expansion  ni  aucun  battement.  La 
santé  générale  de  l’enfant  ne  laisse  rien  à  désirer.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  nous  nous  proposons  de  l’opérer  prochainement. 

Cette  conclusion  est  appuyée  par  ceux  des  membres  présents 
de  la  Société  qui  examinent  la  tumeur. 


Présentation  de  pièce  anatomique. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un 
appendice  eæcal  que  j’ai  enlevé  hier  matin. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  18  ans,  atteint  depuis  qua¬ 
torze  mois  d’accidents  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite,  en 
poussées  survenant  tous  les  mois  chaque  fois  qu’il  voulait  se 
remettre  à  son  travail.  Une  nouvelle  et  dernière  poussée  consis¬ 
tait  en  douleurs  excessivement  violentes  sous  forme  de  coliques 
très  vives,  constipation,  nausées.  Lorsque  je  vis  ce  malade  pour  la 
première  fois  au  mois  de  février,  il  était  dans  une  période  de  calme. 
L’examen  nous  fit  constater  nettement  dans  la  fosse  iliaque  droite 
et  transversalement  couchée  une  tumeur  allongée,  grosse  comme 
le  petit  doigt,  très  douloureuse  à  la  palpation,  surtout  en  dehors, 
et  plus  dure  en  un  point.  Je  diagnostiquai  une  appendicite  à  répé¬ 
titions  avec  corps  étranger  probable  et  dilatation  kystique  de  l’ap¬ 
pendice. 

Le  jeune  malade  me  demandait  absolument  d’intervenir.  C’est 
ce  que  j’ai  fait  hier.  Laparotomie  par  une  incision  commençant  au- 
dessus  de  la  crête  iliaque  et  suivant  jusqu’au  milieu  de  l’arcade 
crurale  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  d’elle.  J’arrivai  rapide- 

*  Voyez  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du  25  juillet  1883, 
p.  656. 
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ment  sur  le  cæcum,  puis  sur  la  tumeur,  qui  se  continuait  avec  lui 
et  n’était  autre  que  l’appendice  iléo-cæcal  épaissi,  adhérent  par 
toute  son  extrémité  à  la  fosse  iliaque,  tandis  que  la  partie  cæcale 
était  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  Il  nous  fut  facile  de  sentir 
dans  l’extrémité  de  l’appendice  un  point  dur, mobile;  c’était  nette¬ 
ment  un  corps  étranger.  Détachement  des  adhérences  et  libération 
complète  de  l’appendice.  Section  à  un  demi-centimètre  du  cæcum. 
Sutures  de  Lembert  sur  le  petit  moignon  désinfecté  à  l’eau  phéni- 
quée  forte,  avec  de  la  soie.  Il  est  fixé  par  un  fil  en  anse  et  amené 
au  dehors  contre  la  paroi  abdominale,  pour  que,  si  une  infection 
quelconque  se  produisait  à  ce  niveau,  l’on  pût  immédiatement 
retrouver  le  corps  du  délit.  Suture  de  la  paroi  en  étages,  au 
catgut,  péritoine,  muscles,  aponévrose.  Suturé  de  la  peau  au  crin 
de  Florence.  Pas  de  drainage. 

Voici  la  pièce  :  c’est  un  appendice  en  massue,  long  de  6  à  7  cen¬ 
timètres,  à  parois  épaissies,  présentant  dans  son  extrémité  un  corps 
étranger  très  dur,  allongé,  ressemblant  à  un  pépin  d’orange,  et  qui 
n’est  probablement  qu’un  calcul  fécal.  L’examen  ultérieur  en  sera 
fait. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Paul  Reynier  présente  une  pince  à  forcipressure  pour  hysté¬ 
rectomie  vaginale,  que  M.  Gudendag  a  construite  sur  ses  indica¬ 
tions.  Cette  pince  diffère  par  son  mode  de  fermeture  de  celles 
dont  on  se  sert  généralement  pour  saisir  le  ligament  large  et  les 
laisser  à  demeure.  La  crémaillère,  qui  sert  à  fermer  la  pince,  est 
disposée  de  telle  sorte  qu’on  peut,  en  pressant  légèrement  dessous, 
desserrer  les  mors,  sans  éprouver  les  difficultés  qu’on  rencontre 
avec  les  pinces  ordinaires,  lorsqu’on  veut  les  enlever  au  bout  de 
48  heures. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 
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Séance  du  25  mars  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2»  Des  lettres  de  MM.  Berger  et  Quénu,  qui  s’excusent  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance  ; 

3°  Une  lettre  de  M.  Zésàs  (de  Zurich),  accompagnant  l’envoi  de 
plusieurs  mémoires  de  chirurgie  ; 

4°  Un  mémoire  de  M.  Leprévost,  intitulé  :  Etat  actuel  de  r As¬ 
sistance  publique  au  Havre  ; 

5°  Un  mémoire  de  M.  Alfredo  da  Costa,  intitulé  :  Reflexôes 
sobre  a  technica  da  gastrostomia  ; 

6°  Les  fascicules  4  à  7  du  Bullettino  délia  Reale  Accademia 
medica  di  Roma. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Traitement  des  suppurations  pelviennes  par  V hystérectomie 
vaginale. 

M.  Paul  Reclus.  Si  je  prends  la  parole  dans  cette  discussion  ou 
tout  paraît  avoir  été  déjà  dit,  c’est  que  je  suis,  avec  mon  collègue 
Nélaton,  le  seul  qui  accepte,  à  peu  près  dans  toute  leur  étendue, 
les  conclusions  de  M.  Paul  Segond  :  comme  lui,  je  crois  l’hystérec- 
tomie  préliminaire  indiquée  dans  les  cas  où  les  altérations  des 
annexes  sont  nettement  et  franchement  bilatérales.  Je  dis  «  fran¬ 
chement  et  nettement  »,  car  le  diagnostic  est  souvent  difficile,  et, 
d’après  moi,  le  doute  doit  profiter  à  la  laparotomie  et  exclure  l’hys- 
térectomie. 
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I.  —  D’un  accord  à  peu  près  unanime,  les  précédents  orateurs 
ont  divisé  les  altérations  des  annexes  en  trois  groupes  :  les  pelvi- 
péritonites  où  l’inflammation  diffuse  remplit  le  petit  bassin  presque 
tout  entier  de  ses  exsudats  et  de  ses  adhérences  ;  les  ovaro- 
salpingites  volumineuses  et  adhérentes,  et  enfin  les  salpingites 
petites  et  peu  adhérentes.  Pour  la  thérapeutique  des  altérations  du 
premier  groupe,  il  ne  parait  point  y  avoir  de  divergences,  et  tous 
ici  nous  reconnaissons  que  la  laparotomie  est  insuffisante  ou  dan¬ 
gereuse.  Elle  est  insuffisante  si  l’on  se  contente  d’ouvrir  les  poches 
et  de  les  drainer,  d’abord  parce  qu’on  a  des  chances  sérieuses 
d’oublier  quelque  cavité  qui  continue  à  infecter  l’organisme,  et 
puis  les  néomembranes  épaisses  et  rigides,  qui  forment  comme  une 
cloison  résistante  au  niveau  des  intestins,  ne  s’affaissent  pas  ;  il 
reste  un  cloaque  béant  où  la  suppuration  qui  s’éternise  finit  par 
épuiser  la  malade. 

J’ai  traité  -trois  femmes  atteintes  de  suppurations  pelviennes 
anciennes,  à  néomembranes  épaisses,  par  l’ouverture  des  poches 
purulentes,  leur  lavage  et  leur  drainage,  et  les  résultats  ont  été 
détestables  :  deux  sont  mortes,  l’une  au  bout  de  quatre  et  l’autre 
au  bout  de  six  mois,  à  la  suite  de  complications  hépatiques  et 
rénales  consécutives  à  la  suppuration  prolongée  ;  la  troisième  vit 
encore,  elle  est  même  fort  bien  portante  à  cette  heure,  près  de 
quatre  ans  après  mon  intervention,  mais  elle  a  au-dessus  du  pubis 
une  fistule  intarissable  et  malpropre.  L’orifice  cutané  aurait  la  plus 
grande  tendance  à  se  refermer  ;  mais  cette  oblitération  reconsti¬ 
tuerait  sûrement  une  poche  purulente  intra-pelvienne  qui  devien¬ 
drait  rapidement  dangereuse  ;  aussi  avons-nous  mis  à  demeure  dans 
la  fistule  un  gros  tube  de  verre  qui  la  maintient  ouverte. 

Si  l’on  ne  se  contente  pas  de  cette  opération  insuffisante,  si  l’on 
veut  extirper  les  néomembranes,  l’intervention  devient  fort  dange¬ 
reuse  ;  il  faut  faire  une  véritable  décortication  du  petit  bassin,  où 
l’on  risque  d’ouvrir  les  anses  de  l’intestin  grêle,  le  rectum  ou  la 
vessie.  J’ai  pratiqué  une  opération  de  ce  genre,  justement  avec 
l’aide  de  M.  Segond  :  il  s’agissait  d’une  femme  jeune  encore,  mais 
d’un  énorme  embonpoint  ;  après  avoir  ouvert  le  péritoine  épaissi, 
nous  avons  difficilement  décollé  les  anses  intestinales  englobées 
dans  l’épiploon  scléreux  et-  vasculaire;  les' trompes  volumineuses 
étaient  entourées  de  poches  purulentes  qui  se  crevaient  au  fur  et  à 
mesure  de  notre  décortication;  de  gros  vaisseaux  se  déchiraient 
sous  nos  doigts  et  leurs  parois  étaient  si  friables  qu’elles  s’écra¬ 
saient  sous  les  fils  à  ligature  ou  les  pinces  ;  aussi  notre  drainage  à 
la  Mikulicz  fut-il  plutôt  un  tamponnement  pour  tarir  l’hémorrhagie 
qu’un  drainage  véritable,  et,  trois  jours  après,  notre  opérée  était 
morte.  L’ hystérectomie  vaginale,  si  son  application  à  ces  suppu- 
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rations  diffuses  avait  été  connue  à  cette  époque,  aurait  eu  des 
chances  sérieuses  de  la  sauver. 

Mais  je  n’insiste  pas,  car  nous  sommes  tous  d’accord  et,  sauf 
peut-être  M.  Pozzi,  tous  nos  collègues  ont  admis  que  l’hystérecto- 
mie  vaginale  est  l’opération  de  choix  dans  les  suppurations  dif¬ 
fuses  qui  ont  envahi  le  petit  bassin.  Encore  faut-il  qu’elles  soient 
anciennes  et  de  marche  vraiment  chronique.  En  effet,  il  y  a  des 
cas  de  suppurations  aiguës  où  de  vastes  collections  se  forment  tout 
autour  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  et  qui  guérissent  fort  bien  par 
la  laparotomie  et  le  drainage.  Je  ne  sais  si,  en  pareil  cas,  l’infec¬ 
tion  se  fait  par  la  voie  muqueuse,  en  suivant  les  trompes  qu’elle 
altère  à  peine,  tandis  que  les  lésions  principales  se  font  dans  le 
péritoine,  ou  s’il  faut  invoquer  la  propagation  par  les  lymphatiques 
chère  à  notre  collègue  M.  Ghampionnière  ;  mais  je  sais  que  pour 
ces  suppurations,  véritables  abcès  aigus,  la  laparotomie  sus-pu¬ 
bienne  avec  drainage  à  droite  et  à  gauche  de  l’utérus  m’a  donné, 
dans  quatre  cas,  quatre  succès  remarquables  que  je  me  propose 
de  communiquer  au  prochain  congrès  de  chirurgie. 

II.  —  La  plupart  de  nos  collègues  repoussent  l’hystérectomie 
préliminaire  dans  les  cas  de  notre  seconde  catégorie,  dans  les 
ovaro-salpingites  volumineuses  et  adhérentes  :  ils  prétendent  que 
la  laparotomie  est  plus  complète  et  moins  aveugle  ;  on  ne  se  con¬ 
tente  pas  d’ouvrir  une  poche  purulente,  on  en  décortique  les  parois 
pour  les  énucléer,  et  l’on  ne  laisse  pas  dans  le  ventre  des  débris 
qui  provoqueront  des  douleurs  et  des  suppurations  nouvelles.  Pour 
nous,  nous  croyons  au  contraire  l’extirpation  des  tumeurs  volumi¬ 
neuses  et  adhérentes  plus  complète  par  la  voie  vaginale.  Par  la 
voie  abdominale,  en  effet,  on  est  gêné  par  les  anses  intestinales 
qui  s’emmêlent  dans  les  doigts  ;  on  insinue  bien  pour  les  écarter 
une  éponge  plate  ou  une  compresse  aseptique,  mais  on  ne  réussit 
pas  toujours  et  on  rétrécit  d’autant  le  champ  opératoire  déjà  trop 
étroit;  on  a  beau  dire,  l’opération  reste  aveugle  ;  on  voit  mal  ou 
l’on  ne  voit  pas  du  tout. 

Et  puis  des  débris  des  annexes  peuvent  rester  adhérents  aux 
ligaments  larges  ou  à  l’utérus.  Le  plus  souvent  et  grâce  à  l’habi¬ 
tude  que  nous  avons  tous  maintenant  de  ces  opérations  devenues 
banales,  on  fait  une  ablation  complète;  mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  récemment  dans  l’extirpation  d’un  hématosalpinx  bilatéral 
et  suppuré,  j’ai  dû  laisser  sur  la  face  postérieure  de  l’utérus  la  paroi 
déchirée  d’une  trompe  trop  friable  ;  j’ai  pratiqué  le  drainage  ;  tous 
les  accidents  ultérieurs  ont  été  évités,  et  mon  opérée  est  maintenant 
guérie;  mais  cette  observation  s’ajoute  à  toutes  celles  qui  prouvent 
que,  par  la  voie  abdominale,  l’extirpation  totale  est  loin  d’être  une 
règle  sans  exception.  Or,  si  l’on  est  forcé  de  laisser  des  débris,  si 
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l’opération  est  incomplète,  s’il  faut  drainer,  combien  je  préfère  le 
drainage  inférieur  qui  mène  naturellement  les  liquides  au  dehors 
par  les  seules  lois  de  la  pesanteur  et  par  un  large  hiatus  autre¬ 
ment  favorable  à  l’écoulement  que  le  goulot  étranglé,  la  bouton¬ 
nière  de  la  paroi  abdominale  ! 

D’ailleurs,  il  arrive  souvent  que,  au  cours  de  l’opération,  des 
poches  purulentes  sont  ouvertes  ;  il  faut  en  absorber  le  liquide  sep¬ 
tique  et  en  essuyer  les  parois  avec  des  éponges  qu’on  retirera  par  le 
haut  au  risque  de  souiller  les  anses  intestinales  toujours  disposées 
à  envahir  le  petit  bassin.  Certainement,  la  plupart  du  temps,  avec 
un  peu  d’adresse  et  beaucoup  d’attention,  on  obvie  à  ces  difficul¬ 
tés.  Mais  elles  existent  et  on  en  tiendra  compte.  Je  sais  bien  que 
M.  Delagénière  vient  d’insister  sur  les  bénéfices  que  l’on  retire  en 
pareil  cas  de  l’opération  pratiquée  sur  un  plan  incliné,  la  tête  en 
bas  ;  les  intestins,  entraînés  par  la  pesanteur,  abandonnent  le  pelvis, 
où  le  chirurgien  manoeuvre  à  son  aise.  La  lecture  de  ses  huit  ob¬ 
servations  nous  a  beaucoup  frappé;  mais  cette  méthode  fort 
rationnelle  ne  s’est  pas  encore  vulgarisée,  et  nous  ne  savons  pas  ce 
qu’elle  donnera  à  l’usage. 

Nous  venons  de  pratiquer  l’opération  de  Péan  pour  une  double 
ovaro-salpingite  voluminense,  ancienne  et  suppurée,  et  nous  avons 
été  frappé  de  ses  avantages  incontestables.  Dès  que,  par  le  morcel¬ 
lement,  l’utérus  a  été  enlevé,  l’espace  qu’il  laissait  a  été  pour  ainsi 
dire  envahi  par  la  tumeur,  qui  s’est  placée  d’elle-même  dans  le 
champ  opératoire  ;  elle  s’est  présentée  à  nos  yeux  et  s’est  mise 
sous  nos  doigts  et  sous  nos  instruments.  Nous  avons  d’abord  ouvert 
plusieurs  kystes  séreux  dont  le  liquide  s’échappait  par  déclivité 
dans  le  vagin,  puis  nous  avons  aperçu  les  annexes  droites  disten¬ 
dues  par  le  pus;  la  pince  qui  étreignait  la  trompe  et  le  ligament  ova¬ 
rien  nous  permettait  de  les  attirer  facilement,  de  les  saisir  et  de 
les  extirper.  A  gauche,  les  organes  épaissis,  friables,  adhérents  au 
ligament  large,  ne  venaient  que  par  lambeaux  ;  les  adhérences 
étaient  telles  que  nous  n’avons  pas  craint  d’introduire  la  main  dans 
le  petit  bassin  pour  détacher  les  néomembranes  avec  une  facilité 
bien  supérieure  à  celle  que  nous  avions  rencontrée  dans  nos  lapa¬ 
rotomies.  Il  ne  nous  restait  plus  qu’à  drainer,  avec  une  bande  de 
gaze  iodoformée,  la  plaie  encombrée  déjà  par  une  dizaine  de  pinces 
à  forcipressure. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  des  plus  simples;  il  n’y  a  pas  eu 
la  moindre  élévation  de  température  ;  nous  avons  surtout  été  frappé 
de  l’absence  de  choc  après  une  intervention  qui  avait  duré  plus 
d’une  heure  ;  le  second  jour  il  y  eut  un  peu  de  rétention  de  gaz, 
mais  elle  disparut  dès  que  les  pinces  eurent  été  enlevées.  Au  cours 
de  l’intervention  nous  avions  eu  cependant  un  incident  fort  en- 
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nuyeux  ;  nous  avions  saisi  par  mégarde  et  tiré  sur  une  des  pinces 
qui  étreignaient  le  ligament  large  ;  la  pince  a  dérapé,  et  nous  avons 
eu  quelque  peine  à  ressaisir  les  vaisseaux  et  à  les  oblitérer.  Mais 
ce  désagrément  que  nous  saurons  éviter  une  autre  fois,  nous  a 
paru  plus  que  compensé  par  la  facilité  relative  que  nous  avons 
eue  à  éxtirper  par  le  vagin  les  ovaires  suppurés,  les  trompes 
adhérentes  et  les  poches  séreuses  adjacentes.  Cette  assertion  pa¬ 
raît  peut-être  paradoxale,  mais  peu  de  jours  auparavant  nous 
avions  pratiqué,  avec  un  grand  succès  thérapeutique  d’ailleurs, 
une  opération  semblable  par  la  laparotomie,  et  les  manœuvres 
d’extirpation  nous  avaient  paru  beaucoup  plus  délicates.  Aussi, 
pour  nous,  dans  cette  deuxième  catégorie  de  faits,  dans  ces  alté¬ 
rations  bilatérales  anciennes  et  volumineuses  des  annexes  adhé- 
renles,  l’opération  de  choix  est  l’hystérectomie  vaginale. 

III.  —  Est-elle  encore  l’opération  de  choix  dans  la  troisième  ca¬ 
tégorie,  lorsque  les  lésions  des  annexes  sont  bilatérales,  mais  peu 
volumineuses  et  probablement  peu  adhérentes?  Et  remarquez  que 
je  dis  lésions,  car  qu’il  s’agisse  de  pyosalpinx,  de  salpingite  catar¬ 
rhale,  d’hémato-salpinx  ou  de  dégénérescence  scléro-kystique, 
l’indication  nous  semble  toujours  la  même,  si  les  organes  repro¬ 
ducteurs  sont  définitivement  perdus  pour  la  fonction.  Ici  notre 
embarras  commence  :  tout  d’abord  nous  instituons,  bien  entendu, 
un  traitement  médical  sérieux  et  prolongé  dont  le  fond  est  un  cu¬ 
retage,  lorsqu’il  existe  des  signes  d’endométrite,  le  drainage 
utérin,  des  injections  antiseptiques  et  des  lavements  à  la  tempéra¬ 
ture  de  55  degrés  environ  et  conservés  dans  le  rectum  pendant 
20  ou  30  minutes.  Mais  cette  thérapeutique,  qui  réussit  quelque¬ 
fois,  échoue  le  plus  souvent,  et  nous  devons  alors  choisir  entre  la 
laparotomie  et  l’hystérectomie. 

Si  j’étais  sûr,  absolument  sûr  du  diagnostic  «  fonctionnel  »,  si 
j’étais  sûr,  absolument  sûr  que  les  annexes  sont  perdues  pour  la 
reproduction,  j’aurais,  pour  ma  part  et  tout  en  comprenant  fort 
bien  la  conduite  opposée  de  mes  collègues,  recours  à  l’hystérec- 
tomie  ;  d’abord  parce  que  je  la  considère  comme  plus  longue  peut- 
être,  mais  comme  aussi  facile  que  la  laparatomie.  Je  n’oserais 
point  énoncer  cette  proposition,  fort  contestée  au  sein  de  la  So¬ 
ciété,  sur  la  foi  de  ma  seule  observation  personnelle  ;  mais  depuis 
plusieurs  semaines  j’ai  vu  pratiquer  mon  collègue  Segond,  et  je 
dois  dire  que,  sauf  dans  un  cas  où  une  légère  hémorrhagie  a  un 
peu  compliqué  l’intervention,  j’ai  été  très  frappé  de  la  rapidité 
avec  laquelle  dans  les  cas  d’utérus  mobile  et  abaissable,  la  matrice 
était  morcelée  et  extirpée.  L’opération  alors  est  relativement  fa¬ 
cile.  Ensuite  et  surtout,  elle  est  vraiment  bénigne,  aussi  bénigne 
que  la  laparotomie  dans  les  cas  correspondants,  et  je  laisse  à 
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M.  Segond  le  soin  de  vous  en  donner  la  démonstration  péremp¬ 
toire. 

Si  donc  je  suis  sûr,  d’une  part,  que  les  annexes  sont  perdues 
pour  la  fonction  et  si,  d’autre  part,  j’admets  que  l’hystérectomie 
préliminaire  est  aussi  facile  et  surtout  aussi  bénigne  que  la  lapa¬ 
rotomie,  des  raisons  de  moindre  valeur,  des  arguments  de  second 
ordre  me  suffiront  alors  pour  faire  pencher  la  balance  en  faveur 
de  l’hystérectomie.  M.  Segond  nous  a  dit  d’abord  que  l’utérus  est 
souvent  atteint  d’endométrite  que  ne  guérit  pas  toujours  l’abla¬ 
tion  des  annexes  par  la  laparotomie  ;  une  opération  complémerir 
taire  est  parfois  nécessaire  ;  or,  dans  la  méthode  rivale,  l’hysté- 
rectomie,  l’endométrite  disparaît  évidemment  avec  l’organe.  Je 
connais  effectivement  des  cas  où  l’ablation  bilatérale  des  ovaires 
et  des  trompes  suppurées  n’a  pas  tari  une  leucorrhée,  et  j’ai  ac¬ 
tuellement  dans  mon  service  une  malade  que  m’à  confiée  le  pro¬ 
fesseur  Tarnier,  pour  l’opérer  d’une  ovaro-salpingite.  La  guérison 
me  paraissait  complète,  lorsque  la  jeune  femme  nous  a  révélé  un 
écoulement  persistant  ;  mais  un  simple  curetage  avec  drainage 
utérin  a  suffi  pour  la  guérir  ;  aussi  le  premier  argument  de  M.  Se¬ 
gond  est  pour  nous  sans  grande  importance. 

J’attacherais,  j e  vous  l’avoue,  plus  de  prix  à  l’argument  «  beauté  », 
si  lestement  jeté  par-dessus  bord  par  M.  Pozzi,  et  je  dirais  volon¬ 
tiers  :  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  ou  mieux  à  gravité  opératoire 
égale,  j’aime  mieux  pas  de  cicatrice  qu’une  cicatrice,  quelque  petitè 
et  dissimulée  que  la  fassent  nos  sutures  perfectionnées.  Pourquoi 
donc  ne  pas  accorder  cette  satisfaction  à  nos  malades  ?  Mon 
opérée,  modiste,  jeune  et  qui  n’a  renoncé  à  aucune  des  vanités  de 
ce  monde,  n’a  pas  hésité,  lorsque  nous  lui  avons  posé  la  question, 
à  manifester  sa  terreur  pour  les  vestiges  apparents  sur  le  ventre 
de  l’opération  projetée.  Je  n’hésiterais  donc  pas  à  opter  pour 
l’hystérectomie  préliminaire,  même  dans  le  troisième  groupe  des 
altérations  des  annexes  et  en  m’appuyant  sur  cet  argument  secon¬ 
daire  de  la  cicatrice,  si  du  moins  j’étais  sûr  du  diagnostic  et  si  je 
pouvais  affirmer  en  toute  sécurité  que  les  annexes  sont  perdues 
pour  la  fonction. 

Mais,  hélas  !  on  n’est  jamais  sûr  dans  ces  cas  légers;  et  il  faut 
tenir  un  grand  compte  des  erreurs  possibles  sur  lesquelles  nos 
collègues  les  plus  compétents  ont  insisté  avec  tant  de  justesse. 
L’un  d’eux  nous  disait  qu’il  se  trompait  au  moins  une  fois  sur 
quatre,  et  aucun  de  nous  ne  se  flatterait  d’être  plus  heureux.  Je 
sais  bien  qu’il  parlait  de  la  nature  de  la  lésion,  ce  qui  m’importe 
moins  au  point  de  vue  des  indications  opératoires;  mais  on  se 
trompe  aussi  sur  la  gravité  du  mal  et  l’on  peut  bien  rarement  éta¬ 
blir  le  diagnostic  de  l’état  fonctionnel  des  organes  reproducteurs 
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dans  le  cas  de  lésion  commençante.  J’ai  vu  au  moins  deux  fois,  à 
l’époque  où  la  salpingectomie  se  vulgarisait,  des  chirurgiens  ha¬ 
biles  et  consciencieux  extirper  des  ovaires  sains  considérés,  avant 
l’ouverture  du  ventre,  comme  atteints  d’inflammation  suppurée.  Eh 
bien,  les  mêmes  opérateurs  reconnaîtraient,  je  suppose,  à  cette 
heure,  leur  erreur  avant  l’extirpation  et  laisseraient  les  ovaires 
après  avoir  peut-être  détruit  quelques  adhérences,  causes  de  l’em¬ 
pâtement  et  de  la  douleur. 

Et  voilà  pourquoi  je  serais  plus  transigeant  que  mon  collègue 
M.  Segond  pour  le  traitement  des  lésions  de  ce  troisième  groupe. 
La  formule  par  laquelle  j’ai  commencé  ma  communication  et  par 
laquelle  je  la  termine  est  identique  à  la  sienne,  et  je  répète  que 
l’hystérectomie  vaginale  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  les  alté¬ 
rations  des  annexes  sont  franchement  bilatérales  ;  mais  j’ajoute  : 
il  est  toute  une  catégorie  de  faits  où  le  diagnostic  est  fort  difficile, 
et  dans  ce  cas  le  doute  doit  profiter  à  la  laparotomie,  qui  permet  de 
reconnaître  l’erreur  avant  qu’elle  soit  irrémédiable.  Aussi  résume¬ 
rai-je  ma  communication  par  les  trois  conclusions  suivantes  :  dans 
les  pelvipéritonites  anciennes  nous  n’avons  qu’une  opération  à  pra¬ 
tiquer  :  l’hystérectomie  vaginale  préliminaire  ;  dans  les  ovaro-sal- 
pingites  volumineuses  et  adhérentes,  nous  préférons  à  la  laparoto¬ 
mie,  qui  cependant  a  donné  d’excellents  résultats,  l’hystérectomie 
vaginale  comme  plus  sûre  ;  enfin,  dans  les  lésions  récentes  et 
légères  et  lorsqu’il  n’est  pas  absolument  démontré  que  les  annexes 
ont  perdu  leurs  fonctions,  on  aura  recours  à  la  laparotomie,  qui 
nous  permet  d’établir,  sur  un  diagnostic  indiscutable,  les  indica¬ 
tions  précises  de  l’extirpation. 

M.  Paul  Segond.  Nous  voici  arrivés  au  terme  de  la  discussion 
provoquée  par  ma  communication  du  25  février  ;  l’heure  est  donc 
venue  pour  moi  de  répondre  à  vos  objections  et  de  résumer  les 
conclusions  principales  qui  se  dégagent  de  notre  débat.  Tout 
d’abord,  je  désire  vous  exprimer  le  double  sentiment  de  gratitude 
et  de  fierté  que  m’ont  inspiré  la  courtoisie  souvent  trop  flatteuse 
de  vos  critiques  et  l’importance  des  concessions  que  vous  m’avez 
faites.  Il  y  a  peu  de  semaines  encore,  je  puis  le  dire,  l’opération 
de  Péan  m’avait,  parmi  nous,  comme  unique  adepte,  ou  tout  au 
moins  j’en  avais  seul  expérimenté  la  valeur.  Aujourd’hui  tout  est 
singulièrement  changé,  et  quelques  séances  de  notre  Société  ont 
suffi  pour  donner  à  l’opération  nouvelle  tous  les  droits  d’une  in¬ 
tervention  rationnelle. 

L’honneur  d’avoir  donné  le  «  coup  de  pouce  »  qui  a  conquis  vos 
suffrages  me  revient-il  autant  que  M.  Richelot  veut  bien  le  dire  ? 
Je  n’ose  y  croire,  et  cependant  je  ne  puis  vous  cacher  l’extrême 
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satisfaction  que  m’a  causée  la  tournure  de  notre  débat.  C’est  qu’en 
effet  la  cause  dont  je  me  suis  constitué  le  défenseur  devait  soule¬ 
ver,  de  prime  abord,  bien  des  objections.  En  fait,  je  m’attaquais  à 
l’ablation  des  annexes  par  laparotomie  ;  je  voulais  arracher  à  cette 
opération  si  justement  renommée  une  partie  de  son  domaine,  je 
me  permettais  de  lui  contester  son  omnipotence,  et  vu  nos  ten¬ 
dances  actuelles,  c’était  là  tentative  bien  osée  ;  d’autant  que,  pour 
engager  cette  lutte  périlleuse,  j’avais  en  tout  et  pour  tout  six  mois 
d’expérience  et  23  observations.  Je  n’en  ai  pas  moins  en  grande 
partie  réussi. 

Sans  doute  vous  n’avez  pas  accepté  sans  réserve  le  bien  que  je 
pense  du  procédé  de  Péan  ;  mais  nombre  d’entre  vous  ont  reconnu 
sa  supériorité  dans  certains  cas  particuliers,  et  tous  vous  avez 
consenti  à  le  soumettre  au  contrôle  de  votre  expérience  person¬ 
nelle.  C’était  là  tout  ce  que  je  pouvais  souhaiter.  D’autant  que  si 
je  m’étais  enfermé  dans  les  limites  tracées  par  le  titre  même  de 
ma  communication,  si  je  ne  vous  avais  pas  laissé  voir  qu’à  mon 
avis  l’intervention  par  voie  vaginale  est  supérieure  à  la  laparoto¬ 
mie  non  seulement  lorsqu’il  y  a  du  pus  autour  de  l’utérus,  mais 
aussi  dans  toutes  les  affections  non  néoplasiques  des  ovaires  ou 
des  trompes  nécessitant  l’ablation  bilatérale  des  annexes,  je  n’au¬ 
rais  même  pas  à  répondre  ;  il  me  suffirait  d’enregistrer  votre 
acquiescement  aux  idées  qpe  je  soutiens.  Nos  divergences  portent, 
en  effet,  sur  ce  fait  seul  qu’à  mon  sens  l’opération  de  Péan  est 
supérieure  à  la  laparotomie,  aussi  bien  dans  les  affections  non 
suppurées  que  dans  les  affections  suppurées  des  annexes.  C’est  là 
ce  que  M.  Richelot  appelle  «  ma  pensée  de  derrière  la  tête  »,  et 
certes,  je  ne  regrette  pas  de  vous  l’avoir  laissé  deviner,  car,  en 
fait,  elle  répond  à  mes  convictions  les  plus  fermes,  et,  qu’elle  soit 
ou  non  confirmée  par  l’expérience  ultérieure,  elle  élargit  notre 
débat  en  nous  permettant  d’envisager  la  question  dans  tout  son 
ensemble. 

Si  j’ai  bien  compris  ceux  d’entre  vous  qui  ont  pris  une  part 
directe  à  la  discussion,  vous  formez  trois  groupes  :  celui  des 
adeptes,  celui  des  adversaires  pour  l’instant  irréconciliables,  et  le 
groupe  de  ceux  qui  reconnaissent  la  supériorité  de  l’hystérecto- 
mie  dans  certains  cas  particuliers.  Le  premier  est  représenté  par 
MM.  Reclus  et  Nélaton,  qui  ont  accepté  mes  conclusions  sans  res¬ 
triction.  Je  n’ai  donc  qu’à  me  féliciter  de  leur  conversion  précoce. 
Le  deuxième  ne  compte  qu’un  seul  membre  :  mon  ami  M.  Pozzi. 
Le  nom  seul  de  cet  adversaire  unique  est  un  sûr  garant  de  l’atten¬ 
tion  que  je  dois  prêter  à  son  argumentation.  Mais,  en  bonne  lo¬ 
gique,  que  puis-je  lui  répondre  qui  ne  soit  la  répétition  pure  et 
simple  de  ma  communication  pi*emière?  En  effet,  M.  Pozzi  me 


233 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


permettra  bien  de  lui  faire  observer  qu’il  m’a  argumenté  sans 
avoir  entendu  ma  communication,  sans  avoir  vu  faire  le  morcelle¬ 
ment  et  sans  avoir  suivi  de  malades  opérées  par  cette  méthode.  Il  en 
est  résulté  de  telles  divergences  dans  nos  affirmations  respectives 
que  l’entente  nous  est  pour  l’instant  impossible,  et  tout  ce  que  je 
puis  faire,  c’est  d’adresser  à  mon  ami  Pozzi  la  prière  instante  de 
surseoir  à  son  jugement  définitif,  de  veux,  en  effet,  conserver  le 
ferme  espoir  qu’en  expérimentant  lui-même  la  méthode,  il  revien¬ 
dra  de  ses  préventions  premières. 

Ceci  dit  à  l’adresse  de  mes  trois  collègues,  MM.  Reclus,  Nélaton 
et  Pozzi,  je  reste  en  présence  du  troisième  groupe  de  mes  argu- 
mentateurs,  parmi  lesquels  je  compte  MM.  Terrillon,  Bouilly, 
Richelot,  Terrier,  Lücas-Championnière,  Routier,  Bazy  et  Rey¬ 
nier.  Or,  je  tiens  à  le  souligner  très  hautement,  tous  vous  m’avez 
concédé  que  l’opération  de  Péan  était  l’intervention  de  choix  dans 
les  cas  de  suppurations  pelviennes  graves  caractérisées  par  l’en¬ 
clavement  de  l’utérus  au  sein  de  poches  purulentes  multiples.  Je 
n’ai  paa^à  rappeler  l’importance  d’une  pareille  déclaration,  lors¬ 
qu’elle  est  formulée  par  des  hommes  qui  ont  une  si  profonde  con¬ 
naissance  de  la  chirurgie  abdominale.  Par  contre,  vous  m’avez 
tous  reproché  d’avoir  trop  généralisé,  et  c’est  à  ce  point  de  vue 
seulement  que  je  vais  tenter  ma  justification. 

Pour  vous  répondre  avec  ordre,  je  prendrai  comme  base  la 
communication  de  M.  Terrier,  dont  la  précision  vous  a  certaine¬ 
ment  frappés.  Les  faits  y  sont  divisés  en  quatre  groupes  que  je 
vais  envisager  successivement. 

I.  Récidives  de  suppuration  pelvienne  après  laparotomie.  —  Ici 
je  n’insiste  pas  ;  l’accord  est  unanime,  et  M.  Pozzi  lui-même  re¬ 
connaît  que  l’hystérectomie  est  la  seule  opération  possible. 

II.  Pelvipéritonites  suppurées  avec  enclavement  de  l'utérus, 
adhérences  étendues  et  poches  purulentes  multiples.  —  Ici  encore, 
j’ai  la  satisfaction  d’avoir  vu  triompher  mes  idées,  et  tous,  sauf 
M.  Pozzi,  vous  avez  reconnu  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’opé¬ 
ration  de  Péan  pouvait  être  désormais  considérée  comme  l’inter¬ 
vention  de  choix.  MM.  Bouilly,  Richelot,  Terrier  et  Lucas-Cham- 
pionnière  ont  été  aussi  affirmatifs  que  possible.  M.  Terrillon  a  fait 
plus  encore,  et  c’est  après  avoir  quatre  fois  pratiqué  l’opération 
lui-même,  qu’il  vous  en  a  vanté  les  grands  avantages,  au  double 
point  de  vue  du  pronostic  thérapeutique  et  du  pronostic  opéra¬ 
toire. 

A  ce  propos,  et  sans  revenir  sur  les  détails  de  ma  première 
communication,  permettez-moi  de  vous  rappeler,  à  titre  de  preuve 
complémentaire,  les  déclarations  fort  nettes  de  MM.  Bouilly,  Terrier 
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et  Richelot  sur  la  gravité  de  la  laparotomie  pratiquée  dans  les 
conditions  spéciales  que  nous  envisageons.  C’est  alors,  nous  dit 
M.  Richelot,  que  la  laparotomie  est  périlleuse,  ne  mène  souvent 
qu’à  une  opération  incomplète,  à  un  drainage  insuffisant  et  au  choc 
traumatique.  MM.  Terrier  et  Bouilly  ont,  de  leur  côté,  souvent  parlé 
dans  le  même  sens,  et  ces  aveux,  qui  tranchent  si  nettement  avec  les 
affirmations  optimistes  de  quelques  laparotomistes,  ont,  au  point 
de  vue  qui  m’occupe,  une  grande  valeur.  Ils  viennent,  en  effet, 
corroborer  d’une  manière  indirecte,  mais  significative,  ce  que  j’ai 
dit  sur  la  bénignité  relative  de  l’hystérectomie  pratiquée  dans  les 
cas  similaires. 

III.  Poches  purulentes  énucléables.  —  C’est  à  leur  propos  que 
nos  divergences  se  sont  déclarées.  Si  j’excepte  MM.  Reclus  et 
Nélaton,  vous  m’avez  tous  blâmé  de  vouloir  substituer  l’opération 
de  Péan  à  la  laparotomie  dans  les  cas  de  ce  genre.  Seul  M.  Terrier 
m’a  fait  une  concession,  et  j’y  attache  le  plus  grand  prix  :  je  suis 
laparotomiste,  par  atavisme  peut-être,  m’a-t-il  dit,  mais  j’accepte 
qu’on  discute.  Reprenons  donc  les  objections  que  vous  m’avez 
opposées.  J’en  trouve  quatre  principales  :  la  première  vise  les  avan¬ 
tages  que  j’accorde  à  l’absence  de  cicatrice  abdominale  ;  les  trois 
autres  portent  successivement  sur  le  pronostic  immédiat,  sur  le 
pronostic  thérapeutique  et  sur  les  difficultés  de  l’opération. 

En  affirmant  que  l’intervention  par  les  voies  naturelles  avait  le 
double  avantage  d’éviter  les  inconvénients  d’une  cicatrice  sus- 
pubienne  et  d’épargner  aux  opérées  la  nécessité  de  porter  ceinture, 
j’avais  pris  soin  de  spécifier  que  ces  deux  avantages  n’avaient  pas 
une  valeur  de  premier  ordre,  et  j’avais  même  insisté  sur  la sécurité 
fournie  par  les  sutures  perfectionnées  dont  nous  pouvons  mainte¬ 
nant  faire  usage.  .Mais  ces  réserves  ne  vous  ont  pas  suffi,  et  vous 
m’avez  taxé  d’exagération.  M.  Richelot  et  surtout  M.  Pozzi  se  sont 
montrés  impitoyables  à  cet  égard.  D’après  mes  contradicteurs,  il 
s’agit  là  d’un  «  léger  défaut  » ,  d’une  ligne  de  quelques  centimètres 
à  peine  visible  au  bout  d’une  année,  et  tellement  solide  en  cas  de 
suture  bien  faite  que  le  port  d’une  ceinture  est  inutile.  Bref,  l’ar¬ 
gument  «  beauté  »,  comme  Ta  nommé  M.  Pozzi,  serait  trop  futile 
pour  mériter  la  moindre  considération. 

Tel  n’est  point  mon  avis,  tant  s’en  faut.  Quoi  qu’on  fasse,  on  ne 
peut  nier  qu’une  cicatrice  ne  soit  toujours  un  point  faible.  Le  fait 
n’est,  je  pense,  contesté  par  personne  pour  les  cicatrices  un  peu 
longues,  et  surtout  quand  il  s’agit  d’opérées  chez  lesquelles  il  nous 
a  fallu  instituer  un  drainage  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdo¬ 
minale.  En  cas  de  cicatrices  très  petites,  les  conditions  sont  à  la 
vérité  supérieures,  mais  elles  n’ont  rien  d’infaillible.  J’en  ai  fait 
récemment  la  fort  triste  expérience  sur  une  jeune  fille  laparoto- 


240 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


misée  par  moi  il  y  a  deux  ans,  pour  une  salpingite  suppurée.  Dans 
une  chute  récente,  sa  cicatrice,  cependant  très  courte,  à  peine 
visible  et  d’aspect  fort  résistant,  n’a  pas  moins  cédé,  et  la  hernie  qui 
s’est  ainsi  produite  n’est  certes  pas  un  accident  négligeable. 
Existe-t-il  une  suture  capable  d’éviter  un  accident  de  cette  nature? 
Je  ne  le  crois  pas,  et  je  ne  puis  consentir  à  partager  l’optimisme  de 
MM.  Richelot  et  Pozzi.  J’ai  cependant  vu  moi-même  plusieurs  des 
opérées  de  M.  Pozzi,  et  je  suis  prêt  à  témoigner  de  l’excellence  de 
ses  résultats  ;  mais  mon  admiration  n’est  pas  telle,  je  l’avoue, 
qu’une  cicatrice  m’apparaisse  comme  un  ornement  désirable,  et, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  j’aime  mieux  pas  de  cicatrice  du 
tout  que  la  plus  irréprochable  des  cicatrices.  Bref,  je  demeure 
convaincu  que  la  possibilité  de  guérir  des  femmes  jeunes  sans  leur 
laisser  aucune  trace  visible  constitue,  pour  l’opération  que  je  pré¬ 
conise,  un  avantage  auquel  nombre  de  patientes  attacheront  tou¬ 
jours  la  plus  sérieuse  importance. 

Pour  le  pronostic  immédiat  de  l’opération,  quelques-uns  d’entre 
vous,  prenant  à  partie  mes  affirmations  sur  la  bénignité  de  l’opé¬ 
ration,  m’ont  opposé  leurs  statistiques  de  laparotomies  pour  m’ob¬ 
jecter,  en  fin  de  compte,  que  le  pourcentage  des  faits  jusqu’ici 
publiés  n’était  point  en  ma  faveur.  En  vérité,  l’argument,  me  paraît 
tout  au  moins  spécieux.  En  tout  cas,  je  pourrais  dès  maintenant 
vous  faire  observer  que  les  chiffres  que  vous  avez  pris  pour  base 
de  votre  jugement  ne  sont  plus  exacts.  Le  25  février,  je  vous  ac¬ 
cusais  une  mortalité  de  4  sur  23  ;  or,  elle  est  aujourd’hui  de  4  sur 
32,  et  si  j’ajoutais  à  mes  observations  les  succès  opératoires  ré¬ 
cents  de  MM.  Terrillon,  Nélaton,  Reclus,  de  Larabrie  et  Peyrot , 
la  proportion  deviendrait  encore  plus  rassurante. 

Je  vous  ai  communiqué  vingt-trois  faits,  et  vous  m’en  opposez 
des  centaines!  Dans  ces  conditions,  que  peut  signifier  une  démons¬ 
tration  numérique  ?  A  mon  avis,  rien  qui  vaille,  et  c’est  pourquoi 
je  vous  avais  demandé  crédit.  Au  surplus,  est- il  bien  nécessaire 
d’attendre  les  longues  statistiques  et  leur  pourcentage  pour 
juger  les  questions  analogues  à  celle  qui  nous  occupe?  Je  ne  le 
pense  pas,  et  j’estime,  avec  M.  Lucas-Championnière,  que  dans 
l’espèce,  quelques  faits  consciencieusement  observés  par  un  même 
chirurgien  valent  souvent  mieux  que  bien  des  statistiques  cons¬ 
truites  avec  des  faits  nombreux  sans  doute,  mais  trop  disparates 
pour  supporter  la  comparaison.  Je  laisserai  donc  les  chiffres  de 
côté,  et  je  me  bornerai  à  vous  demander  une  fois  encore  d’analyser 
de  très  près  les  observations  que  je  vous  ai  communiquées. 

Si  vous  voulez  bien  prendre  en  considération  les  conditions 
particulièrement  graves  dans  lesquelles  se  trouvaient  plusieurs  de 
mes  opérées,  il  me  semble  impossible  que  vous  méconnaissiez  le 
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bien  fondé  de  mes  opinions  sur  la  réelle  sécurité  de  l’intervention. 
Cette  opinion,  je  vous  l’ai  déjà  formulée  et  je  la  maintiens  tout 
entière.  Dans  les  cas  de  gravité  moyenne  justiciables  de  la  laparo¬ 
tomie  sans  mortalité  opératoire,  on  peut  affirmer  que  le  pronostic 
de  l’hystérectomie  est  au  moins  aussi  bénin  que  celui  de  l’inter¬ 
vention  sus-pubienne.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  l’ablation 
des  annexes  par  laparatomie  exige  des  manœuvres  périlleuses, 
l’hystérectomie  réduit  au  minimum  les  chances  de  mort  opéra¬ 
toire,  tout  en  réalisant  des  conditions  de  guérison  parfaite.  Il 
me  paraît  donc  légitime  de  conclure  en  disant  que  l’hystérec- 
tomie  donne  en  général  autant  de  sécurité  que  la  laparatomie,  et 
qu’en  nombre  de  cas,  elle  doit  être  considérée  comme  moins  grave. 

Je  vous  rappelle  enfin  qu’à  mon  avis,  c’est  précisément  dans 
les  cas  les  plus  dangereux  que  l’hystérectomie  manifeste  le  mieux 
sa  supériorité.  Je  vous  en  ai  donné  les  raisons  opératoires.  L’inter¬ 
vention  vaginale  respecte  de  parti  pris  les  adhérences,  et  n’a  point 
à  compter,  par  conséquent,  avec  les  dangers  qui  résultent  de  leur 
déchirure.  Il  en  est,  chacun  le  sait,  tout  autrement  dans  l’ablation 
des  annexes  par  laparotomie,  et,  comme  je  vous  l’ai  dit,  c’est  la 
meilleure  réponse  que  je  puisse  faire  à  cette  objection,  que  l’opé¬ 
ration  est  impossible  ou  dangereuse  en  cas  d’adhérences  intesti¬ 
nales.  Rien  n’est  plus  inexact.  Pour  qui  sait  faire  le  morcelle¬ 
ment,  les  adhérences  intestinales,  bien  loin  de  contre-indiquer 
l’extirpation  de  l’utérus,  peuvent  au  contraire  compter  parmi  ses 
indications  les  plus  nettes. 

A  propos  du  pronostic  thérapeutique,  vous  m’avez  encore 
taxé  d’exagération.  Soit.  Mon  opération  la  plus  ancienne  date  de 
sept  mois  à  peine,  et  je  ne  puis,  en  conséquence,  vous  imposer 
mes  convictions.  Le  temps  et  l’observation  prolongée  des  malades 
pourront  seuls  prononcer  entre  nous.  Laissez-moi  cependant  vous 
rappeler  que  toutes  mes  opérées,  sauf  une,  sé  portent  fort  bien, 
et  ce  premier  argument,  vous  en  conviendrez,  a  bien  sa  valeur. 
Quant  aux  arguments  théoriques  sur  lesquels  je  me  suis  appuyé 
pour  établir  que  les  hystérectornisées  devaient  être  mieux  guéries 
que  les  laparotomisées,  je  ne  vois  pas  que  vous  les  ayez  réfutés, 
je  persiste  donc  à  les  considérer  comme  valables. 

J’en  arrive  aux  objections  que  vous  m’avez  faites  à  propos  des 
difficultés  matérielles  de  l’opération.  Je  ne  parle  pas  ici  du  véri¬ 
table  réquisitoire  de  M.  Pozzi.  D’après  lui,  l’opération  est  souvent 
aveugle  et  dramatique,  et  la  blessure  des  viscères,  comme  l’impos¬ 
sibilité  d’y  voir  clair,  sont  les  moindres  de  ses  inconvénients.  A  ces 
accusations  je  n’ai  plus  à  répondre,  la  description  même  que  j’ai 
donnée  de  l’intervention  leur  sert  de  réfutation,  et  lorsque  mon 
ami  M.  Pozzi  aura  pratiqué  l’opération  lui-même,  je  suis  con- 
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vaincu  qu’il  reviendra  sur  son  opinion  première.  Par  contre,  je 
tiens  à  relever  cette  objection  faite  par  nombre  d’entre  vous,  que 
l’intervention  vaginale  a  le  double  inconvénient  d’être  souvent 
incomplète  et  très  difficile. 

Oui,  certes,  elle  est  souvent  incomplète,  puisquede  parti  pris  elle 
respecte  les  adhérences  et  ne  permet  l’ablation  totale  des  annexes 
que  lorsque  cette  ablation  se  fait  aisément  et  sous  les  yeux  de 
l’opérateur.  C’est  même  parce  qu’elle  sait  ainsi  rester  incomplète 
qu’elle  est  moins  grave  que  la  laparotomie.  Mais  en  résulte-t-il 
que  la  supériorité  du  résultat  opératoire  soit  contestable?  Je  ne  le 
pense  pas.  En  effet,  les  cas  dans  lesquels  l’ablation  des  annexes 
par  voie  vaginale  doit  rester  incomplète  sont  précisément  ceux 
dans  lesquels  l’étendue  des  lésions  comme  la  solidité  des  adhé¬ 
rences  rendent  la  laparotomie  passible  du  même  reproche.  En 
pareille  circonstance,  la  laparotomie  a  donc  le  double  désavantage 
d’être  incomplète  au  point  de  vue  de  l’ablation  des  annexes  et  de 
respecter  toujours  l’utérus. 

Dans  l’intervention  vaginale,  au  contraire,  l’utérus  est,  avant 
tout,  supprimé,  avec  lui  disparaissent  toutes  les  complications  tar¬ 
dives  dont  il  peut  être  le  point  de  départ.  Quant  aux  annexes,  leur 
ablation  demeure  sans  doute  incomplète;  mais  ce  qu’il  en  reste  dis¬ 
paraît  par  atrophie  et  bientôt  le  processus  cicatriciel  gagne  toutes 
les  parties  malades  sans  qu’il  reste  nulle  part  une  épine  suscep¬ 
tible  de  réveiller  les  lésions.  Telle  est  du  moins  notre  conviction. 
Nous  pensons  en  un  mot  qu’il  est  plus  sûr  d’enlever  l’utérus  sans 
les  annexes  que  les  annexes  sans  l’utérus,  et  c’est  pour  cela  que 
l’intervention  vaginale,  même  lorsqu’elle  demeure  incomplète,  ne 
conserve  pas  moins  sa  supériorité  au  point  de  vue  du  pronostic 
thérapeutique. 

Quant  aux  difficultés  matérielles  de  l’opération,  je  ne  cherche 
pas  à  les  dissimuler.  Il  s’agit  là  d’une  intervention  délicate  récla¬ 
mant  de  l’expérience,  de  la  dextérité  et  de  la  ténacité,  J’ai  même 
dit  et  je  tiens  à  répéter  qu’il  serait,  à  mon  avis,  très  dangereux  de 
l’entreprendre  sans  avoir  vu  faire  le  morcellement  par  des  mains 
exercées  et  sans  avoir  soi-même  une  grande  expérience  de  la  chi¬ 
rurgie  vaginale.  Mais  entre  chirurgiens,  des  considérations  de  cet 
ordre  ne  sauraient  prévaloir.  Tout  opérateur  qui  voudra  bien 
s’exercer  et  suivre  à  la  lettre  les  règles  du  morcellement  arrivera 
très  vite,  j’en  réponds,  à  procéder  avec  autant  de  sécurité  par  le 
vagin  que  par  le  ventre,  et  les  objections  basées  sur  les  difficultés 
de  l’intervention  sont  par  conséquent  négligeables.  L’absence  de 
cicatrice  abdominale  serait-èlle  le  seul  avantage  de  l’intervention 
vaginale,  qu’il  faudrait  encore  la  préférer  malgré  ses  difficultés 
relatives^ 
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En  résumé,  je  persiste,  vous  le  voyez,  dans  mes  conclusions 
premières  et,  me  basant  sur  toutes  les  considérations  qui  précèdent, 
je  demeure  convaincu  que,  dans  le  traitement  des  poches  purulentes 
énucléables,  la  discussion  admise  par  M.  Terrier  doit  être  tranchée  à 
l’avantage  de  la  castration  utéro-ovarienne  par  voie  vaginale,  toutes 
les  fois,  bien  entendu,  que  la  bilatéralité  des  lésions  péri-utérinés 
paraît  cliniquement  indiscutable. 

IV.  —  S  alpin  go-o  varites  non  suppurees.  —  Ici  vous  avez 
blâmé  sans  restriction  l’intervention  vaginale,  pour  lui  préférer 
toujours  l’ablation  des  annexes  par  la-paratomie,  et,  laissez-moi  vous 
le  dire,  le  contraire  m’eût  fort  étonné.  La  laparatomie  est  dans  les 
cas  de  ce  genre  si  rapide,  si  facile  et  si  bénigne,  qu’il  semble  bien 
osé  de  vouloir  lui  substituer  une  intervention  souvent  plus  longne 
ét  plus  difficile.  Et  cependant,  lorsque  mes  observations  seront 
plus  nombreuses,  je  ne  désespère  pas  de  vous  convaincre. 
C’est  qu’en  effet  j’ai  la  ferme  conviction  que,  dans  ces  cas  comme 
dans  ceux  que  nous  avons  envisagés  jusqu’ici,  l’intervention 
vaginale  a  les  plus  réels  avantages  sur  la  laparatomie.  Je  ne  vous 
parlerai  pas  de  la  cicatrice  abdominale  qu’elle  évite,  vous  savez 
cependant  ce  que  j’en  pense.  Je  n’insisterai  pas  davantage  sur 
son  pronostic  opératoire  immédiat,  si  ce  n’est  pour  vous  rappeler 
qu’il  est  aussi  bénin  que  celui  de  la  laparatomie.  Par  contre,  j’ap¬ 
pelle  toute  votre  attention  sur  les  qualités  de  son  pronostic  tardif, 
que  je  crois  très  supérieur  à  celui  de  la  laparotomie,  et,  s’il  m’est  un 
jour  possible  de  vous  en  fournir  la  preuve,  vous  me  concéderez 
bien  qhe  l’intervention  par  voie  vaginale  aura  tous  les  droits  d’une 
méthode  de  choix. 

Or,  permettez-moi  de  vous  faire  remarquer  que,  dans  les  obser¬ 
vations  que  je  vous  ai  communiquées,  vous  pouvez  dès  aujourd’hui 
trouver  les  premiers  termes  de  cette  démonstration.  Reportez-vous 
en  effet  aux  observations  des  17  malades  que  j’ai  guéries  avant  le 
1er  janvier  et  qui  toutes  (sauf  la  malade  de  l’observation  XVII), 
n’ont  pas  cessé  de  jouir  d’une  santé  parfaite  depuis  l’opération. 
L’analyse  de  ces  quelques  faits  vous  montrera  que  mes  opérées  se 
divisent  en  deux  groupes.  Les  unes  étaient  atteintes  de  suppurations 
péri-utérines,  les  autres  avaient  des  lésions  non  suppurées  des  an¬ 
nexes,  telles  que  lésions  scléro-kystiques  des  ovaires,  salpingites  in¬ 
terstitielles  adhérentes,  etc. 

Pour  les  premières,  bien  que  mes  résultats  thérapeutiques 
soient  pour  l’instant  parfaits,  bien  que  mes  malades  aient  l’avantage 
d’être  désormais  à  l’abri  de  toute  complication  utérine  et  de  n’avoir 
pas  les  ennuis  d’une  cicatrice  abdominale,  vous  pourriez  m’objecter 
que  dans  beaucoup  de  cas  analogues  les  résultats  thérapeutiques 
de  l’intervention  sus-pubienne  sont  aussi  parfaits;  On  sait  en  effet 
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que,  suivant  l’expression  de  Bouilly,  les  pyo-salpingites  sont  le 
triomphe  de  la  laparatomie.  Mais  cette  même  objection  serait-elle 
possible  pour  les  malades  du  deuxième  groupe  (Obs.  IY,  V,  VIII, 
XI,  XV,  XVIII  et  XXI)  ?  Je  ne  le  crois  pas.  D’autant  que  parmi 
ces  dernières  je  compte  trois  femmes  atteintes  de  troubles  hysté¬ 
riques  non  douteux.  (Obs.  VIII,  XI  et  XVIII).  Or,  n’est-on  pas 
d’accord  pour  reconnaître  que  l’ablation  des  annexes  par  laparotomie 
dans  les  cas  de  ce  genre  est  bien  loin  de  donner  toujours  la  gué¬ 
rison  ?  Je  me  crois  donc  autorisé  à  dire  que  ces  sept  observations 
viennent  dès  maintenant  à  l’appui  de  la  démonstration  que  je 
poursuis  devant  vous.  ' 

Pour  terminer  la  défense  de  mes  idées,  il  me  reste  à  relever 
deux  arguments  généraux  dont  la  valeur  est  incontestable. 

M.  Bazy  m’a  fait  observer  qu’en  vulgarisant  les  indications  de 
l’hystérectomie  vaginale,  on  pouvait  craindre  de  voir  grossir  le 
nombre  des  opérations  non  justifiées.  Ce  cri  d’alarme  est  sans  doute 
dicté  par  un  sentiment  des  plus  nobles,  mais  que  notre  collègue 
se  rassure,  je  redoute  autant  que  lui  la  dépopulation  de  la  France, 
et  comme  lui,  je  pense  qu’on  ne  saurait  trop  multiplier  les  moyens 
d’éviter  les  interventions  qui  dépassent  le  but.  Si  vous  voulez 
bien  vous  reporter  aux  termes  de  ma  communication  première, 
vous  reconnaîtrez  que  je  me  suis  à  cet  égard  montré  très  explicite. 
J’ai  dit  en  effet  et  très  nettement  souligné  qu’il  ne  pouvait  être 
question  d’hystérectomie  vaginale  que  dans  les  cas  nécessitant 
sûrement  l’ablation  bilatérale  des  annexes. 

Certes,  je  sais  fort  bien  que  la  détermination  clinique  dq  cette 
nécessité  peut  soulever  de  grandes  difficultés;  une  erreur  est 
toujours  possible,  et  de  même  que  les  laparatomistes  les  plus 
exercés  ont  plus  d’une  fois  suprimé  des  annexes  qui  ne  deman¬ 
daient  qu’à  vivre,  de  même  les  hystéreetomistes  sont  exposés  à 
pareil  mécompte.  Mais  l’avenir  de  l’hystérectomie  ne  saurait  en 
souffrir  davantage  que  celui  de  la  laparotomie  et  je  ne  vois  pas  là 
matière  à  sérieuse  objection.  Ici,  comme  toujours,  il  faut  agir 
suivant  sa  conscience  clinique,  si  je  puis  ainsi  dire,  et  franche¬ 
ment,  si  l’hystérectomie  est  réservée  aux  seuls  cas  dans. lesquels 
la  bilatéralité  des  lésions  ovaro-salpingiennes  semble  aussi  net¬ 
tement  avérée  que  leur  incurabilité  médicale,  je  ne  crois  pas 
que  l’intervention  vaginale  puisse  être  soupçonnée  d’être  plus 
compromettante  que  la  laparotomie  pour  les  fonctions  de  repro¬ 
duction. 

Ceci  me  conduit  à  l’argument  le  plus  important  qui  m’ait  été 
formulé  et  sur  lequel  M.  Lucas-Ghampionnière,  en  particulier,  a 
très  judicieusement  insisté;  Je  veux  parler  des  difficultés  du  diagnos¬ 
tic.  Admettons,  m’avez-vous  dit,  que  l’hystérectomie  vaginale  soit 
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l’intervention  de  choix  dans  le  traitement  des  suppurations  péri- 
utérines.  Soit.  Mais  comment  affirmer  le  diagnostic  de  la  présence 
du  pus?  Sur  quels  signes  nous  guiderons-nous  pour  préférer  au 
«  contrôle  »  de  la  laparotomie  l’irrémédiable  de  l’hystérectomie? 

Rien  n’est  plus  juste  que  cette  mise  en  garde  contre  les  erreurs 
du  diagnostic.  La  ponction  exploratrice  elle-même  n’est  pas  capable 
d’en  atténuer  la  portée,  car,  suivant  la  remarque  deM.  Terrier,  lors¬ 
qu’elle  ramène  du  pus,  rien  ne  prouve  qu’il  soit  dans  l’ovaire,  la 
trompe,  le  péritoine  ou  ailleurs.  Aussi  bien  serais-je  très  embarrassé 
pour  vous  répondre,  si  la  suppuration  était  à  mes  yeux  la  seule  indi¬ 
cation  de  l’hystérectomie.  Mais,  vous  le  savez  bien,  tel  n’est  pas 
mon  avis.  A  mes  yeux  comme  à  ceux  de  M.  Péan,  les  indications 
de  l’hystérectomie  sont  exactement  les  mêmes  que  celles  de  l’abla¬ 
tion  des  annexes  par  laparotomie.  Ce  qui  nous  importe  pour  dé¬ 
cider  l’intervention,  ce  n’est  donc  pas  le  fait  de  la  purulence,  c’est 
la  bilatéralité  et  l’incurabilité  médicale  des  lésions  péri-utérines, 
et  dès  lors,  l’objection  tombe  d’elle-même  ou  tout  au  moins  elle 
se  trouve  considérablement  atténuée. 

Je  ne  conteste  point,  notez-le  bien,  que  les  indications  de  l’hys¬ 
térectomie  ainsi  précisées  ne  puissent  encore  laisser  place  à 
l’erreur,  je  tiens  même  à  répéter  une  dernière  fois  avec  Reclus, 
que  dans  nombre  de  cas  le  diagnostic  reste  très  difficile,  et  que  le 
doute  doit  alors  profiter  à  la  laparotomie,  seule  capable  de  recon¬ 
naître  l’erreur  avant  qu’elle  soit  irrémédiable  ;  mais  je  ne  main¬ 
tiens  pas  moins  ma  conclusion  générale,  et,  comme  jë  vous  le  disais 
il  y  a  un  instant,  si  l’hystérectomie  est  réservée  aux  seuls  cas 
dans  lesquels  la  bilatéralité  des  lésions  ovaro-salpingiennes  sem¬ 
ble,  de  par  les  données  cliniques,  aussi  nettement  avérée  que 
leur  incurabilité  médicale,  j’estime  que  l’intervention  par  les  voies 
naturelles  conserve  toutes  les  garanties  d’une  opération  ration¬ 
nelle  et  pleinement  justifiée. 


Rapport. 

Sur  un  travail  de  M.  Reboul,  intitulé  :  Note  sur  le  traitement  des 
adénopathies  scrofulo-tuberculeuses  par  les  injections  inters¬ 
titielles  de  naphtol  camphré. 

Rapport,  par  M.  Ch.  Néuaton. 

Messieurs,  j’ai  à  vous  rendre  compte  d’un  travail  qui  vous  a  été 
adressé  par  M.  Reboul.  Il  est  intitulé  &Du  traitement  des  adénopa¬ 
thies  scrofulo-tuberculeuses  par  les  injections  interstitielles  de 
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naphtol  camphré.  »  M.  Reboui  a  été  poussé  par  son  maître  M.  Pé- 
rier  à  rechercher  quelle  était  l’action  du  naphtol  camphré  mis 
directement  au  contact  des  produits  tuberculeux,  et  il  nous  ra¬ 
conte  au  début  de  son  mémoire  comment,  ayant  fait,  sur  l’avis  de 
M.  Périer,  des  injections  de  naphtol  camphré  dans  des  trajets  fis- 
tuleux  cervicaux  consécutifs  à  des  adénopathies  tuberculeuses,  il 
fut  tout  étonné  de  voir  la  cicatrisation  complète  et  définitive  sur¬ 
venir. 

Ces  deux  premiers  succès  encouragèrent  M.  Reboui  à  recher¬ 
cher  les  effets  des  injections  interstitielles  de  naphtol  camphré, 
non  plus  seulement  dans  des  trajets  fistuleux,  mais  encore  dans  des 
adénopathies  tuberculeuses  à  leurs  différentes  phases  de  début  ou 
d’induration,  de  ramollissement  caséeux,  ou  enfin  à  la  période 
même  de  suppuration. 

Ce  sont  les  résultats  de  ces  essais  qu’il  nous  communique  au¬ 
jourd’hui  et  ils  ont,  ainsi  que  vous  allez  le  voir,  un  véritable  in¬ 
térêt. 

M.  Reboui  a  fait  porter  ses  observations  sur  27  malades  des 
deux  sexes  et  de  tout  âge  (il  a  injecté  2  malades  âgés  de  moins  de 
10  ans  et  4  de  plus  de  40  ans;  le  plus  grand  nombre  de  ses  opérés 
étaient  âgés  de  15  à  30  ans). 

La  plupart  des  adénopathies  qu’il  a  traitées  siégeaient  à  la  ré¬ 
gion  cervicale  (23  sur  27). 

Ces  adénopathies  n’étaient  pas  toutes  à  la  même  période  —  les 
ganglions  étaient  simplement  indurés  9  fois  —  ramollis  à  leur  cen¬ 
tre  11  fois,  franchement  suppurés  7  fois. 

Or,  sur  ces  27  malades,  M.  Reboui  obtint  20.  fois  une  guérison 
complète  et  définitive,  7  fois  la  guérison  ne  fut  pas  acquise,  bien 
que  l’amélioration  fût  incontestable. 

Il  était  intéressant  de  savoir  si  les  ganglions  simplement  indurés 
étaient  plus  sûrement  guéris  par  l’injection  interstitielle  que  les 
ganglions  ramollis  à  leur  centre  ou  franchement  suppurés.  M.  Re- 
boul  ne  nous  le  dit  pas  dans  son  mémoire;  aussi  ai-je  eu  la  curiosité 
de  me  reporter  à  ses  observations  publiées  à  peu  près  in  extenso, 
et  j’ai  pu  reconnaître  qu’il  n’y  avait  aucune  conclusion  à  tirer  à 
cet  égard;  beaucoup  de  ses  malades  ont  guéri  alors  qu’ils  avaient 
des  suppurations  étendues  des  ganglions,  d’autres  à  ganglions 
simplement  indurés  ont  été  rebelles  aux  injections  interstitielles. 

On  peut  donc  dire  avec  M.  Reboui  que  la  thérapeutique  des 
adénopathies  tuberculeuses  (à  quelque  période  qu’elles  soient 
arrivées)  par  les  injections  interstitielles  de  naphtol  camphré  est 
un  bon  procédé  de  traitement,  qui  donnera  la  guérison  dans  plus 
des  deux  tiers  des  cas. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  voici  la  technique  opératoire  suivie 
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par  M.  Reboul.  A  l’aide  d’une  seringue  de  Pravaz  soigneusement 
stérilisée,  on  fait  une  injection  intra-ganglionnaire  de  2  à  10  gouttes 
de  naphtol  camphré,  et  on  renouvelle  ces  injections  tous  les  huit 
jours. 

C’est  pendant  plusieurs  mois  (de  deux  à  quatre  mois  en  moyenne) 
que  ces  injections  devront  être  renouvelées  pour  amener  le  ma¬ 
lade  à  guérison,  et  souvent  elles  devront  être  répétéespendant  près 
d’un  an. 

Si  plusieurs  ganglions  sont  simultanément  atteints,  on  en  pique 
plusieurs  dans  la  même  séance  ou  bien  on  en  pique  un  seul, le  gros 
d’abord,  pour  attaquer  les  autres  par  les  injections  ultérieures. 

Cette  manière  de  faire  a  donc  donné,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit, 
d’excellents  résultats  et  n’a  jamais  occasionné  d’accidents  d’intoxi¬ 
cation  générale  ou  de  sphacèle  localisé  à  la  région  injectée.  Les 
seuls  symptômes  relevés  à  la  suite  de  la  piqûre  ont  été  un  peu 
d’engourdissement  de  la  région,  et  un  zona  dans  un  cas  où 
M.  Reboul  suppose  avoir  piqué  un  ramuscule  nerveux. 

Le  seul  inconvénient  de  cette  thérapeutique  serait,  suivant 
M.  Reboul,  la  longue  durée  du  traitement.  Il  ne  nous  paraît  pas 
suffisant  pour  ne  pas  reconnaître  avec  M.  Reboul  que  cette  ma¬ 
nière  de  faire  est  infiniment  préférable  à  l’intervention  sanglante, 
par  sa  simplicité  d’une  part,  par  l’absence  de  cicatrice  et  peut-être 
aussi  par  l’heureuse  influence  que  peut  avoir  l’absorption  du  naph¬ 
tol  camphré  sur  la  chaine  ganglionnaire  voisine  des  glanglions 
les  plus  malades. 

Vous  me  permettrez  à  cette  occasion  de  vous  rapporter,  mes¬ 
sieurs,  l’observatiQn  d’une  jeune  fille  de  15  ans  qui  présentait 
un  ganglion  suppuré  du  volume  d’une  noix  avec  une  chaîne  gan¬ 
glionnaire  formée  par  4  ou  5  ganglions  cervicaux  du  volume  d’une 
noisette. 

'  Le  ganglion  le  plus  volumineux,  manifestement  fluctuant,  était 
recouvert  d’une  peau  rouge,  tendue  et  amincie  au  point  que  je  ju¬ 
geai  qu’il  n’y  avait  qu’une  chose  à  faire,  l’incision  et  l’extirpation 
du  ganglion.  La  mère  de  la  jeune  fille,  craignant  une  cicatrice,  se 
refusa  à  cette  intervention.  Je  fis  alors  une  ponction  du  ganglion, 
suivie  de  l’injection  de  quelques  gouttes  d’éther  iodoformé.  Huit 
jours  après  je  revoyais  la  jeune  fille,  toute  la  peau  amincie  qui  re¬ 
couvrait  le  ganglion  s’était  sphacélée,  et  lorsqu’elle  se  fut  détachée, 
je  vis  au  fond  de  la  plaie  une  large  portion  de  ganglion  infiltrée  de 
tubercules  ramollis. 

J.e  proposai  encore  l’extirpation  de  ce  ganglion  tuberculeux, 
mais  toute  intervention  étant  à  nouveau  repoussée,  je  plaçai  un 
tampon  de  ouate  imprégné  de  naphtol  camphré  sur  le  ganglion  tu¬ 
berculeux, et  par-dessué,  je  lis  un  pansement  occlusif  att  côllodion. 
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Je  renouvelai  ce  pansement  tous  les  deux  jours,  et  à  mon  grand  éton¬ 
nement  je  vis  disparaître  au  bout  de  quinze  jours  la  chaîne  des  gan¬ 
glions  iùdurés,  situés  au-dessus  et  au-dessous  du  ganglion 
ulcéré  ;  au  bout  de  trois  semaines  il  n’en  restait  plus  traces.  Quant 
à  la  plaie  ganglionnaire,  elle  se  modifiait  et  se  rétrécissait  progres¬ 
sivement,  à  telle  enseigne  que  le  traitement  commencé  dans  la 
lre  quinzaine  de  juin  se  terminait  en  août,  et  que  la  guérison  est 
aujourd’hui  telle  que  le  palper  le  plus  attentif  ne  permettrait  de 
reconnaître  aucune  induration  ganglionnaire  dans  la  région  cer¬ 
vicale  de  celte  jeune  fdle. 

Je  vous  ai  rapporté  ce  fait,  qui  s’ajoute  à  ceux  que  nous  a  fait 
connaître  M.  Reboul,  parce  qu’il  me  semble  montrer  clairement 
l’influence  heureuse  de  l’absorption  du  naphtol  camphré,  non  pas 
seulement  à  son  lieu  d’application,  mais  encore  sur  toute  la  sphère 
ganglionnaire  lymphatique  avec  laquelle  cette  substance  se  trouve 
eif  contact. 


Présentation  d'instruments. 

M.P.  Reynier.  Je  présente  à  la  Société  deux  instruments  fabriqués 
par  M.  Aubry  sur  mes  indications. 

L’un  est  un  dilatateur  anal,  qui  n’est  qu’une  adaptation  d’un 
dilatateur  existant  déjà,  celui  de  Ménière,  qui  avait  été  pré¬ 
conisé  pour  la  dilatation  de  la  vulve,  dans  les  cas  de  vaginisme 
Celui-ci  a  sur  les  dilatateurs  existant  déjà  l’avantage  de  dilater 
régulièrement  et  circulairement. 

Le  second  instrument  est  une  canule  destinée  à  rester  à  demeure 
dans  l’ouverture  pratiquée  par  la  gastrostomie  dans  les  cas  de  ré¬ 
trécissement  de  l’œsophage.  Après  l’introduction  de  la  canule, 
quatre  valves  peuvent,  par  un  mécanisme  particulier,  se  relever  à 
angle  droit  dans  la  cavité  stomacale  et  fixer  la  canule.  On  a  tâché 
d’obvier  ainsi  à  un  des  accidents  les  plus  fréquents  consécutifs  à 
la  gastrostomie,  l’expulsion  continuelle  de  toutes  les  canules  con¬ 
nues  jusqu’à  présent. 

Discussion. 

M.  Terrier.  Je  demanderai  à  M.  Reynier  quelle  est  l’indication 
que  doit  remplir  sa  canule  à  gastrostomie. 

M.  Reynier.  Nourrir  le  malade  en  cas  de  fistule  permanente. 

M.  Terrier.  La  meilleure  pratique,  selon  moi,  est  de  ne  mettre 
dans  la  fistule  ni  dilatateur  ni  sonde  d’aucune  espèce  pour  empê- 
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cher  l'écoulement  du  suc  gastrique  ;  pour  nourrir  le  malade,  une 
sonde  au  moinent  du  repas. 

M.  Segond.  J’ai  un  ancien  opéré  de  gastrostomie  qui  n’a  jamais 
rien  supporté  dans  sa  fistule.  IL  applique  un  tampon  obturateur 
quand  il  marche  et  met  une  sonde  au  moment  de  s’alimenter.  Cette 
sonde  est  en  verre  ;  un  jour  elle  s’est  cassée,  et  le  fragment  est 
sorti  par  l’anus. 

M.  Reynier.  Je  suis  bien  aise  d’entendre  M.  Terrier  proclamer 
l’inutilité  des  appareils  -destinés  à  empêcher  l’écoulement  du  suc 
gastrique.  Ce  qui  provoque  cet  écoulement,  ce  sont  les  contrac¬ 
tions  de  l’estomac,  et  le  corps  étranger  les  excite.  On  garde  long¬ 
temps  en  vie  les  chiens  à  fistule  gastrique,  sans  aucun  appareil. 


Présentation  de  pièce. 

M.  Bouilly  présente  une  vésicule  biliaire,  remplie  de  calculs, 
qu’il  a  extraite  par  la  laparotomie  chez  une  femme  de  40  ans. 
L’observation  sera  remise. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 


Séance  du  8  avril  1891. 

Présidence  de  M.  Polaillon. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Une  brochure  intitulée  :  The  Johns  Hopkins  hospital  Reports , 
march  1891  ; 


250 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


3°  Des  lettres  de  MM.  Nélaton,  Segond,  Quénu,  Hortecoup, 
demandant  un  congé  de  deux  mois  pendant  la  durée  du  concours 
du  Bureau  cèntral  erï  chirurgie,  dont  ils  sont  juges  ; 

4°  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Bodrguet  (d’Aix)  annonçant  à  la 
Société  de  chirurgie  la  mort  de  son  père,  membre  correspondant 
de  la  Société  depuis  1863  ; 

5°  M.  le  Dr  Segond  présente  deux  volumes  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  du  professeur  Trélat  publiés  par  les  soins  de  ses  élèves. 


.4  propos  du  procès-verbal. 

Traitement  des  suppurations  pelviennes  par  T  hystérectomie 
vaginale. 

M.  Bazy.  Dans  une  précédente  séance,  j’ai  donné  de  l’hystérec- 
tomie  vaginale  une  indication  que  notre  collègue  Segond  a  oublié 
d’ajouter  à  la  liste  pourtant  déjà  longue,  trop  longue,  à  mon  avis, 
des  indications  qu’il  nous  a  fournies  de  cette  opération. 

Il  s’agit  de  l’existence  d’une  fistule  vaginale  persistante,  consé¬ 
cutive  à  l’ouverture  d’un  abcès  péri-utérin  dans  le  vagin. 

Je  vous  avais,  à  ce  moment,  communiqué  une  observation 
d’hystérectomie  vaginale  faite  dans  ces  conditions,  opération  suivie 
d’un  succès  complet. 

Aujourd’hui,  je  viens  vous  faire  part  d’une  seconde  opération 
qui  a  trait  à  des  faits  de  même  ordre,  et  que  j’ai  pratiquée  le 
17  mars  dernier  à  l’hôpital  Laënnec  dans  le  service  et  avec  le 
concours  de  mon  ami  Gérard-Marchant,  que  je  tiens  à  remercier 
publiquement  de  son  obligeance. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  32  ans,  qui  a  accouché  il  y  a  14  ans  : 
son  accouchement  fut  très  difficile  et  dut  être  terminé  par  le 
forceps. 

Depuis  cette  époque,  elle  perd  toujours  :  en  juillet  dernier,  elle 
entra  pour  une  péritonite  dans  le  service  de  M.  Guyot,  à  l’hôpital 
Beaujon.  Son  état  était  très  grave.  Elle  finit  cependant  par  éva¬ 
cuer  un  abcès  par  le  vagin. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’elle  fut  passée  dans  mon  service  le 
6  août. 

Elle  avait  une  fièvre  vive,  était  très  amaigrie,  pas  d’appétit,  et 
elle  perdait  une  grande  quantité  de  pus  par  le  vagin. 

Lé  toucher  faisait  constater  l’absence  complète  du  col  de 
Tutérus.  Le  vagin  se  terminait  en  cul-de-sac,  au  fond  duquel  on 
sentait  un  orifice  à  bords  déchiquetés.  C’était  l’orifice  de  la  collée- 
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tion  purulente.  A  côté  et  à  droite,  le  doigt  sentait,  au  milieu  de 
plis  radiés,  un  petit  orifice  situé  à  peu  près  au  milieu  d’une  masse 
dure  qui  était  l’utérus. 

J’agrandis  le  trajet  fistul eux  et  plaçai  un  gros  drain. 

L’amélioration  ne  tarda  pas  à  se  produire.  Mais  il  était  bien  dif- 
cile  de  tenir  cet  orifice  dilaté  et,  dans  tous  les  cas,  de  tarir  la  sup¬ 
puration  et  d’éviter  complètement  les  phénomènes  d’infection. 

L’état  général  étant  relativement  bon,  quoique  mauvais,  et  la 
malade  me  suppliant  de  la  débarrasser  de  cette  suppuration,  je 
procédai  à  la  laparotomie  le  14  novembre  1890,  laparotomie  qui  me 
paraissait  indiquée  par  la  difficulté  do  désinfecter  complètement  ce 
foyer  infectieux  par  le  vagin,  et  aussi  par  l’existence  d’une  col¬ 
lection  que  j’avais  reconnue  à  droite  de  l’utérus. 

J’ouvris  ces  deux  collections  dans  le  ventre.  Je  lavai  à  grande 
eau  et  fis  un  drainage  abdomino-vaginal . 

Les  suites  opératoires  furent  parfaites,  et  néanmoins  ce  cas 
rentrait  dans  les  cas  graves  auxquels  on  aurait  pu  appliquer  et 
auxquels  j’appliquerais  moi-même  aujourd’hui  l’hystérectomie 
vaginale.  Si  j’insiste,  c’est  pour  montrer  qu’on  peut  venir  à  bout  de 
ces  cas  par  la  laparotomie,  et  j’en  ai  eu  ainsi  quatre,  à  l’hôpital 
Beaujon,  qui  ont  été  complètement  et  définitivement  guéris. 

Néanmoins,  la  fistule  vaginale  n’était  pas  complètement  fermée, 
il  restait  même  un  trajet  abdomino-vaginal  qui,  il  est  vrai,  avait 
été  entretenu  en  dehors  de  moi,  depuis  que  j’avais  quitté  l’hôpital 
Beaujon,  et  qui  peut-être,  sans  cela,  aurait  pu  se  fermer  tout  seul; 
mais  je  suis  loin  d’en  être  sûr.  Quoi  qu’il  en  soit,  comme  la  suppu¬ 
ration  persistait,  je  lui  ai  fait  l’hystércetomie  vaginale,  qui  n’avait 
pour  moi  que  la  valeur  d’un  débridement.  L’utérus  empêchant  ce 
débridement,  je  l’ai  enlevé. 

Cette  opération  présentait  ceci  de  particulier,  que  la  matrice 
n’avait  pas  de  col,  ce  qui  pouvait  un  peu  compliquer  l’opération, 
qui  n’en  a  pas  moins  été  très  facile. 

Je  n’avais  pas  d’emblée  fait  cette  hystérectomie,  parce  que  je 
n’avais  pas  suffisamment  réfléchi  à  ces  cas  ;  mais,  comme  vous  le 
voyez,  je  n’avais  pas  attendu  la  communication  deM.Segond  pour 
faire  ma  première  opération,  ni  d’en  avoir  vu  pour  la  pratiquer, 
estimant  que  les  indications,  et  non  l’imitation  de  telle  ou  telle  pra¬ 
tique,  doivent  avoir  la  plus  grande  part  dans  nos  résolutions. 

Je  ne  veux  pas  insister  davantage  et  reprendre  les  arguments 
de  M.  Segond  pour  montrer  ce  qu’ils  ont  de  spécieux. 

J’indiquerai  seulement  qu’il  est  absolument  nécessaire  que  le 
diagnostic  en  bloc  soit  facile  et  ne  laisse  pas  de  doute  dans  l’esprit. 

On  connaît  et  on  cite  à  chaque  instant  des  cas  de  tumeurs 
fibreuses,  de  kystes  ovariens,  etc. ,  pris  pour  des  salpingites 
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doubles,  des  lésions  unilatérales  prises  pour  des  lésions  bilaté¬ 
rales,  etc. 

Je  vais  plus  loin.  MM.  Richelot  et  Terrier  ont  pu  montrer  que 
des  lésions  de  l’appendice  iléo-cæcal  pouvaient  être  prises  pour 
des  lésions  péri-utérines. 

Pour  moi,  la  possibilité  de  faire  une  mutilation  irrémédiable 
arrêterait  ma  main.  Quand  on  fait  une  laparotomie,  on  peut  s’ar¬ 
rêter  si  on  s’est  trompé  :  il  n’est  plus  temps  quand  on  fait  l’hysté- 
rectomie. 

M.  Sesond.  Le  mot  dépopulation  de  la  France  que  j’ai  employé 
est  peut-être  un  peu  exagéré.  En  tous  cas,  je  tiens  à  me  défendre 
contre  le  reproche  d’enlever  l’utérus  sans  nécessité;  j’ai  dit  for¬ 
mellement  qu’il  ne  fallait  faire  l’opération  que  dans  les  cas  où  la 
bilatéralité  des  lésions  donne  la  certitude  que  la  fonction  est  perdue. 
Je  ne  dis  pas  qu’il  ne  m’arrivera  jamais  de  me  tromper;  mais 
M.  Bazy  croit-il  donc  que  jamais,  par  la  laparotomie,  on  n’ait 
enlevé  un  ovaire  sain?  Ces  erreurs,  peu  fréquentes  heureusement, 
ne  suffisent  pas  à  discréditer  l’intervention  chirurgicale. 

J’ajouterai,  en  ce  qui  concerne  les  lésions  pelviennes  compli¬ 
quées  de  fistules  vésicales  ou  intestinales,  que  j’ai  opéré  trois  cas 
de  ce  genre.  L’un  est  tout  récent,  la  malade  est  opérée  depuis  ce 
matin  seulement,  dans  le  service  de  M.  Berger  ;  j’espère  qu’elle 
viendra  s’ajouter  aux  faits  semblables  qui  démontrent  l’efficacité 
de  l’hystérectomie  vaginale. 


Rapport. 

Sur  deux  communications  de  M.  le  Dr  Lucien  Picqué,  intitulées  : 
1°  Considérations  sur  l’anatomie  pathologique,  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  encéphalocèles  ;  —  2°  Enorme  spina  bifida  de 
la  région  lombo-sacrée .  Extirpation.  Guérison. 

Rapport,  par  M.  Paul  Berger. 

L’intérêt  qui  s’attache  aux  communications  de  M.  le  Dr  Picqué 
m’engage  à  vous  en  proposer  l’insertion  dans  nos  bulletins  ;  aussi 
le  rapport  que  je  vous  présente  à  cette  occasion  doit-il  être  court  et 
se  borner  à  vous  indiquer  les  points  des  observations  en  question 
et  les  considérations  qui  s’y  rattachent  sur  lesquels  doivent  surtout 
se  porter  notre  discussion. 

I. —  La  première  des  communications  que  nous  a  faites  M.  Picqué 
a  pour  point  de  départ  l’observation  d’une  hydrencéphalocèle  de  la 
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région  occipitale,  hydreneéphalocèle  traitée  avec  succès  par  l’ex¬ 
tirpation.  On  trouvera  plus  loin  la  relation  du  fait  en  question  dans 
tous  ses  détails*  je  me  bornerai  donc  à  suivre  M.  le  Dr  Picqué  eh 
examinant  quelques-uns  des  points  de  cette  observation  sur  les¬ 
quels  il  a  voulu  attirer  votre  attention  d’une  manière  toute  parti¬ 
culière. 

Le  fait  que  M.  Picqué  a  observé  et  traité  est  un  cas  type,  s’il  en 
fut,  d’hydrencéphalocèle,  et  l’auteur  a  raison  de  le  distinguer 
catégoriquement  de  ceux  dont  je  me  suis  efforcé  d’établir  les 
caractères  anatomiques  et  la  pathogénie,  dans  mon  mémoire  paru 
en  avril  1890  dans  la  Revue  de  Chirurgie. 

L’examen  anatomique  de  deux  cas  d’encéphalocèle  opérés  avec 
succès  par  M.Périer  et  par  moi,  avait  faitreconnaître  à  M.Ranvier 
et  à  M.  Suchard  que  ces  tumeurs  renfermaient,  au  centre  d’une  en¬ 
veloppe  constituée  par  un  épaississement  hyperplasique  de  l’arach¬ 
noïde  et  de  la  pie-mère,  une  masse  de  substance  nerveuse  présen¬ 
tant  comme  un  mélange  de  la  structure  histologique  du  cerveau  et 
dû  cervelet,  et  plus  semblable  à  un  névrome  médullaire  qu’à  la  hernie 
d’une  portion  de  l’encépale.  J’avais  cru  pouvoir  conclure  de  ces 
faits  et  de  quelques  autres  analogues,  que  cette  variété  d’encépha¬ 
locèle  ne  pouvait  être  comprise  dans  aucune  des  trois  catégories 
où,  dans  les  descriptions  classiques,  on  range  les  encéphalocèles 
congénitales  :  méningocèles,  encéphalocèles  proprement  dites  et 
hydreneéphalocèle  s.  Reprenant  la  théorie  jadis  développée  par 
Geoffroy-Saint-Hilaire,  et  m’aidant  d’une  hypothèse  émise,  il  y  a 
longtemps  déjà,  par  M.  Hayem,  j’en  avais  placé  l’origine  dans  le 
développement  d’une  tumeur  cérébrale  véritable,  d’un  encépha- 
lome,  se  rattachant  à  un  vice  de  formation  de  la  vésicule  cérébrale 
primitive,  remontant  par  conséquent  aux  premiers  temps  de  la  vie 
embryonnaire,  et  constituant  une  protubérance  exencéphalique 
mettant  opposition  à  la  réunion  des  lames  qui  constituent  le  crâne 
primordial  et  à  leur  ossification. 

La  tumeur  enlevée  par  M.  Picqué  ne  présentait  rien  d’analogue. 
Sous  une  enveloppe  constituée  par  la  dure-mère,  adhérentes  à 
cette  enveloppe,  se  trouvaient  deux  masses  de  substance  encépha¬ 
lique,  distendues  par  du  liquide,  et  se  rattachant,  l’une,  placée 
au-dessus,  au  lobe  occipital  dont  elle  faisait  manifestement  partie, 
l’autre  au  cervelet,  dont  elle  présentait  toute  l’apparence  extérieure. 
La  substance  cérébrale  et  la  substance  cérébelleuse  n’étaient  donc 
pas  confondues  et  réparties  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Périer  et  dans  le  mien  ;  elles  étaient  dis¬ 
tinctes,  et  la  tumeur  se  trouvait  ainsi  constituée,  sinon  par  deux  her¬ 
nies,  du  moins  par  deux  protubérances  encéphaliques  dépendant, 
l’une  du  cerveau,  l’autre  du  cervelet.  Les  faits  de  cot  ordre  ne  sont 
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pas  très  rares;  on  trouve,  dans  le  mémoire  de  Spring,  un  certain 
nombre  d’observations  dans  lesquelles  une  encéphalocèle  ou  une 
hydrencéphalocèle  renfermait  à  la  fois  une  portion  plus  ou  moins 
notable  du  cerveau  et  du  cervelet^Le  cas  de  M.  Picqué  n’a  donc 
rien  qui  le  distingue,  au  premier  abord,  des  observations  les  plus 
classiques  d’hydrencéphalocèle. 

Cependant,  et  M.  Picqué  lui-même  a  eu  le  soin  d’insister  sur  ce 
point,  un  examen  minutieux  ne  permet  pas  de  lui  assigner  l’ori¬ 
gine  que  Spring  donne  aux  hydrencéphalo cèles.  Celles-ci,  d’après 
cet  auteur,  procèdent  d’une  hydropisie  ventriculaire  qui,  limitée  à 
une  portion  des  cavités  encéphaliques,  aurait  déterminé  l’usure  et 
la  perforation  des  parois  crâniennes,  puis  la  protrusion,  par  l’orifice 
ainsi  formé,  de  la  portion  de  l’ehcéphale  augmentée  de  volume  par 
eette  hydropisie.  Tandis  que,  dans  l’hypothèse  émise  par  Spring, 
la  perforation  crânienne  siège  toujours  en  un  point  distant  des 
lignes  de  réunion  des  pièces  primitives  du  crâne,  nous  constatons 
une  fois  de  plus  ici  que  la  fissure  qui  donnait  passage  au  pédicule 
de  la  masse  exencéphalique,  correspondait  à  la  partie  moyenne  de 
l’occipital,  à  la  ligne  suivant  laquelle  se  réunissent  les  deux  moitiés 
constituantes  de  l’écaille  de  l’occipital.  De  plus,  au  niveau  dp  pédi¬ 
cule  de  la  tumeur,  aucun  prolongement  canaliculé,  aucun  orifice 
de  communication  n’établissait  la  continuité  des  cavités  occupant 
le  centre  des  deux  noyaux,  cérébral  et  cérébelleux,  contenus  dans 
cette  tumeur,  soit  avec  la  corne  occipitale  du  ventricule  latéral, 
soit  avec  le  quatrième  ventricule.  On  pourrait  être  tenté  de  voir 
dans  cette  circonstance  un  argument  en  faveur  de  la  doctrine  de 
Spring,  et  d’attribuer  à  l’oblitération  des  cavités  ventriculaires  en 
un  point  limité,  la  production  d’une  hydropisie  partielle  d’une  partie 
de  ces  cavités,  transformant  le  lobe  cérébral  ou  cérébelleux  qui  les 
renferme  en  un  véritable  kyste.  L’examen  chimique  du  liquide  re¬ 
tiré  du  centre  de  ces  masses  nerveuses,  examen  fait  avec  le  plus 
grand  soin  par  M.  Patein,  ne  permet  pas  de  soutenir  cette  opinion. 
Ce  liquide  différant  essentiellement,  par  sa  constitution,  du  liquide 
céphalo-rachidien,  il  fallait  lui  chercher  une  autre  origine,  et 
M.  Picqué  a  dû  invoquer  une  transformation  kystique  non  encore 
décrite  de  la  partie  postérieure  de  I encéphale. 

Ainsi,  le  fait  dont  M.  Picqué  vient  de  vous  apporter  la  relation 
est  bien  un  fait  d’hydrencéphalocèle  ;  mais,  loin  de  venir  à  l’appui 
de  la  théorie  pathogénique  de  Spring  sur  le  développement  de 
cette  sorte  de  tumeur,  il  est  inconciliable  avec  cette  doctrine  et 
montre  la  nécessité  de  revenir  à  d’autres  hypothèses  pour  expli¬ 
quer  le  développement  des  hydrencéphalocèles  ou,  tout  au  moins, 
de  quelques-unes  de  leurs  variétés.  Il  vient  donc  à  l’appui  des 
objections  que  j’ai  élevées  contre  la  théorie  de  Spring,  ou  du 
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moins  contre  sa  généralisation,  objections  que  j'ai  appuyées  sur 
l’examen  d’un  grand  nombre  de  faits  anatomiques  et  que  j’ai  déve¬ 
loppées  dans  le  mémoire  auquel  j’ai  déjà  fait  allusion. 

Un  des  auteurs  qui  ont  soutenu  cette  théorie  avec  le  plus  de 
talent,  Ackermann,  reprenant  à  ce  point  de  vue  l’étude  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  crânes  atteints  d’encéphalocèles  et  appartenant  à 
l’Institut,  pathologique  de  Halle,  à  la  collection  anatomique  de 
Marburg,  à  la  collection  du  professeur  Küster,  à  Berlin,  a  résumé 
de  la  façon  suivante  ses  idées  sur  la  genèse  des  hydrencéphalo- 
cèles  opposées,  à  ce  point  de  vue,  aux  encéphalocèles  proprement 
dites  : 

«  L’encéphàlocèle,  dit-il,  et  l’hydrencéphalocèle  sont  deux  états 
absolument  opposés  par  leurs  caractères  anatomiques  et  par  leur 
mode  de  développement. 

«  Le  premier  est  dû  à  l’issue  de  la  substance  encéphalique  par 
une  lacune  préexistante  du  crâne  osseux,  issue  déterminée  par 
l’augmentation  de  volume  résultant  de  la  croissance,  ou  par  le 
poids  de  l’organe  lui-même.  L’hydrencéphalocèle,  au  contraire,  se 
développe  lorsqu’une  partie  de  l’encéphale,  distendue  par  une  hy- 
dropisie,  s’oppose  à  la  réunion  des  parois  crâniennes  ou  les  per¬ 
fore  pour  s’échapper  sous  forme  de  hernie  par  cette  perforation. 

«  Le  développement  de  l’encéphalocèle  est  lié  à  une  diminution, 
celui  de  l’hydrencéphalocèle  à  un  accroissement  de  la  pression 
intra-cranienne.  Dans  la  première,  le  crâne  est  réduit  dans  toutes 
ses  dimensions,  et,  comme  conséquence  de  cette  réduction,  nous 
trouvons:  l’aplatissement  de  la  voûte,  auquel  il  faut  joindre  même 
certaines  dépressions  de  la  surface  extérieure  ;  la  brièveté  et  l’étroit 
engrènement  des  sutures  ;  la  diminution  de  l’angle  que  l’apophyse 
basilaire  de  l’occipital  fait  avec  le  corps  du  sphénoïde  ;  la  configu¬ 
ration  hyperprognathe  du  visage. 

«  Dans  l’hydrencéphalocèle,  au  contraire,  tout  le  développement 
dépend  absolument  de  l’augmentation  de  la  pression  intra-cra¬ 
nienne,  et  l’état  du  crâne  est  modifié  dans  un  sens  absolument 
opposé  ;  il  y  a  augmentation  de  l’étendue  et  de  la  convexité  de  la 
voûte,  surtout  vers  les  régions  antérieures  ;  comme  conséquence, 
on  observe  un  redressement  de  l’angle  de  l’apophyse  basilaire 
avec  le  corps  du  sphénoïde,  et,  quand  l’agrandissement  du  crâne 
est  manifeste,  une  disposition  hyperprognathe  de  la  face  L  » 

A  cette  théorie,  disais-je  dans  le  mémoire  que  j’ai  déjà  cité,  on 
ne  peut  répondre  que  par  l’examen  des  faits  :  l’opposition  qu’Acker- 
mann  a  cru  découvrir  entre  les  cas  d’encéphalocèles  et  d’hydren- 

*  Th.  Ackermann,  Die  Schædeldifformitàt  bei  Encephalocele  congénitale. 
Malle,  1882,  p.  76. 
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céphalocèles,  au  point  de  vue  de  la  conformation  du  crâne,  n’existe 
pas.  Les  modifications  de  la  forme  extérieure  qu’il  a  considérées 
comme  caractéristiques  de  ces  états  et  sur  lesquelles  il  a  étagé 
son  système  pathogénique,  ne  sont  constantes  ni  pour  l’un  ni  pour 
l’autre;  et,  descendant  dans  l’analyse  des  observations,  j’appuyais 
sur  des  exemples  indiscutables  ma  réfutation  de  la  distinction 
établie  par  cet  auteur.  Le  fait  de  M.  Picqué  me  donne  une  nou¬ 
velle  arme  contre  elle  ;  l’enfant  qu’il  a  opéré  était  porteur  d’une 
hydrencéphaloeèle,  et  chez  lui  le  crâne  était  réduit  dans  toutes 
ses  dimensions  ;  l’aplatissement  du  crâne  était  considérable  et 
donnait  à  la  physionomie  l’apparence  d’une  tête  de  crapaud.  Ainsi 
tombe  encore  un  des  arguments  invoqués  en  faveur  de  la  thèse 
d’une  hydropisie  ventriculaire  limitée  ayant  usé  le  crâne  et  produit 
la  hernie  d’une  partie  de  l’encéphale. 

Si,  dans  le  cas  intéressant  que  vous  a  communiqué  M.  Picqué, 
rien  ne  prouve  l’ectopie  primitive  de  la  partie  des  centres  ner¬ 
veux  contenus  dans  la  tumeur  sous  forme  d’une  protubérance 
exencéphalique  primitive  autour  de  laquelle  le  crâne  ne  se  serait 
qu’incomplètement  développé,  rien,  absolument  rien  n’autorise  à 
croire  à  une  protrusion  d’une  partie  de  l’encéphale,  primitivement 
renfermé  dans  le  crâne,  au  travers  d’une  perforation  de  ses  parois 
et  sous  l’influence  d’une  lésion  pathologique,  telle  qu’une  hydro¬ 
pisie  ventriculaire  ou  une  dégénérescence  kystique,  ayant  atteint 
cette  partie  des  centres  nerveux.  Ainsi  la  démonstration  que  les 
encéphalocèles  congénitales,  quelle  qu’en  soit  la  variété  anato¬ 
mique,  soient  des  hernies  de  l’encéphale  au  sens  propre  que  l’on 
attache  à  ce  mot,  est  encore  tout  entière  à  faire,  tandis  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  bien  analysés  portent,  au  contraire,  à  les  faire 
envisager  comme  résultant  de  1  ’ectopie  primitive  d’une  partie  de 
l’encéphale  demeurée  en  dehors  de  la  zone  de  formation  des  parois 
crâniennes. 

Le  fait  communiqué  par  M.  Picqué  est  un  nouvel  exemple  de 
succès  dû  à  l’extirpation  de  la  tumeur,  et  d’autant  plus  intéressant 
que  celle-ci  était  plus  volumineuse  (elle  avait  le  volume  d’une  tête 
de  fœtus  à  terme).  C’est  de  plus  en  plus  du  côté  de  l’intervention 
active,  et  particulièrement  de  l’extirpation,  que  sé  tournent  les 
chirurgiens,  enhardis  par  un  certain  nombre  de  cas  heureux  ; 
même  lorsqu’il  s’agit  d’encéphalocèles  considérables,  et  lorsqu’on 
a  quelque  lieu  de  craindre  que  celles-ci  ne  renferment  une  partie 
importante  de  l’encéphale  qu’il  ne  serait  pas  prudent  d’enlever, 
j’admets  volontiers,  avec  M.  Picqué,  qu’on  puisse  faire  porter  sur 
la  tumeur  une  incision  exploratrice  pour  s’assurer  directement  de 
la  constitution  exacte  et  de  la  nature  des  organes  qui  y  sont  con¬ 
tenus.  Mais  le  plus  souvent,  après  avoir  disséqué  la  poche  jusqu’à 

ans.  —  Soc.  d  lmp.  Pacl  Dkpo.yt,  i,  rue  du  Buuu/i  (Cl  )  43. S. M.  Le  Gérant  :  G.  Masson. 
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la  perforation  crânienne  sans  l’ouvrir  et  en  avoir  évacué  le  contenu 
par  une  ponction,  on  pourra  juger  par  la  palpation  de  l’importance 
des  parties  qu’elle  renferme  et  en  faire,  s’il  y  a  lieu,  l’exiirpation 
après  avoir  étreint  sa  base  par  plusieurs  points  de  suture  en  chaîne. 
On  expose  moins  l’enfant,  en  agissant  de  la  sorte,  aux  chances 
fatales  qui  p  uvent  résulter  de  l’évacuation  subite  et  massive  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  procédé  peut  être  mis  à  exécution  même  quand  il  s’agit 
d’encéphalocèles  volumineuses  ;  j’en  ai  pour  preuve  le  cas  où,  avec 
l’assistance  de  M.  Périer,  j’enlevai  de  la  sorte  une  encéphalocèle 
ayant  le  volume  d’un  citron.  Je  rappelle  les  dimensions  de  cette 
tumeur,  car  M.  Picqué  semble  croire  que,  dans  ce  fait,  il  ne  s’agis¬ 
sait  que  d’une  petite  encéphalocèle.  Le  procédé  préconisé,  mis  à 
exécution  et  décrit  par  M.  Périer,  auquel  j’ai  eu  recours  dans  ce 
cas,  procédé  dont  ne  s’écarte  d'ailleurs  pas  notablement  celui  qu’a 
suivi  M.  le  Dr  Picqué,  et  qui  est  un  procédé  non  de  ligature,  mais 
d’extirpation,  semblable  dans  son  principe  à  celui  par  lequel  nous 
pratiquons  la  cure  radicale  des  hernies  abdominales,  a  donc  été 
mis  à  exécution  avec  succès  même  dans  des  cas  d’encéphalocèles 
relativement  très  considérables  et  de  constitution  principalement 
solide. 

Je  suis  heureux,  en  terminant,  de  pouvoir  dire  que  cette  petite 
fille,  sur  laquelle  j’ai  pratiqué  l’extirpation  de  la  tumeur  en  ques¬ 
tion  le  9  décembre  1889,  non  seulement  est  bien  vivante  actuelle¬ 
ment,  mais  qu’ehe  s’est  normalement  comportée,  qu’elle  marche, 
qu’elle  a  appris  à  parler,  et  que  son  développement  physique  et 
intellectuel  est  à  peu  près  celui  des  enfants  de  son  âge. 

II.  —  La  deuxième  observation  communiquée  par  M.  le  Dr  Picqué 
présente  plus  d’un  point  intéressant  à  discuter. 

C’est  d’abord  l’absence  de  communication  apparente  de  la  cavité 
de  la  tumeur  avec  le  canal  rachidien,  absence  de  communication 
qui  pourrait  faire  penser  à  l’existence  pure  et  simple  d’un  kyste 
embryonnaire,  indépendant  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  et 
qui,  par  son  développement,  se  serait  opposé  à  la  formation  de 
l’arc  postérieur  des  vertèbres  et  à  l’occlusion  du  canal  rachidien. 
Cette  hypothèse  ne  saurait  être  admise  ;  toute  l’histoire  ultérieure 
du  petit  malade  opéré  par  M.  Picqué,  les  accidents  tardifs  qui  se 
sont  développés  à  la  suite  de  l’opération,  démontrent  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  d’un  spina  bifida  vérilable. 

Il  est  également  très  difficile  d’expliquer  le  mode  de  production 
des  brides,  les  unes  transparentes  et  minces,  les  autres  nacrées  et 
d’aspect  tendineux,  qui  cloisonnaient  la  cavité  de  cette  méningo¬ 
cèle.  L’idée  qu’il  s’agirait  d’entre-crôisements  tendineux  dépendant 
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des  insertions  des  muscles  vertébraux,  émise  d’abord  par  nous, 
n’est  pas  acceptable,  puisque  ces  brides  traversaient  la  cavité 
séreuse  en  formant  un  lacis  inextricable  ;  nous  y  verrions  plutôt  une 
disposition  se  rattachant  à  l’insertion  dans  la  tumeur  d’un  certain 
nombre  de  prolongements  et  de  festons  des  ligaments  dentelés. 

Mais  ce  qui  est  le  plus  bizarre  et  le  plus  inexplicable,  c'est  l’ap¬ 
parition  tardive,  chez  le  petit  opéré,  d’une  hydrocéphalie  et  d’une 
paraplégie.  L’examen  le  plus  minutieux  de  la  poche  kystique,  fait 
par  M.  Picqué  et  par  moi  au  moment  de  l’opération,  ne  nous  y 
avait  fait  reconnaître  aucun  vestige  de  la  moelle  ni  des  racines 
nerveuses  qui  en  émanent  ;  nous  étions  d’autant  plus  fondés  à  ne 
pas  craindre  la  lésion  de  ces  parties,  que  la  cavité  du  spina  bifîda 
semblait  indépendante  de  la  cavité  du  canal  rachidien.  Il  est  re¬ 
grettable  néanmoins  que  des  recherches  plus  complètes  n’aient  pas 
été  dirigées  en  vue  d’établir  la  constitution  anatomique  précise 
des  parties  .enlevées  ;  seule  cette  constatation  aurait  permis  de 
déterminer  la  nature  exacte  des  prolongements  membraneux  et 
filamenteux  qui  cloisonnaient  la  poche  méningée,  et  d’affirmer  qu’à 
la  suite  de  l’opération  la  moelle  et  les  nerfs  qui  en  émanent  étaient 
restés  absolument  indemnes;  je  puis  d’autant  mieux  me  permettre 
ce  doute  et  regretter  cette  lacune,  qu’ayant  aidé  M.  Picqué  dans 
cette  opération,  je  dois  revendiquer  ma  part  de  responsabilité 
même  dans  les  fautes  qui  auraient  pu  être  commises.  Si  l’on  n’ad¬ 
met  pas  que  la  moelle  et  les  nerfs  aient  été  lésés  au  cours  de 
l’opération,  et  l’attention  minutieuse  que  M.  Picqué  et  moi  avons 
apportée  à  l’examen  des  parties  sur  lesquelles  portaient  les 
sections  me  permet  de  présumer,  sinon  d’affirmer,  qu’il  en  a 
été  ainsi,  il  ne  reste  plus,  pour  expliquer  l’apparition  de  ces  acci¬ 
dents,  qu’à  envisager  le  développement  lent  d’une  méningo-myélite, 
qui  d’ailleurs  peut  seule  rendre  compte  de  la  production  de  l’hy¬ 
drocéphalie  consécutive  observée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  est  des  plus  intéressants;  il  nous  donne 
d’ailleurs  une  nouvelle  preuve  que  l’extirpation  des  spina  bifîda  et 
leur  cure  radicale  est  possible,  et  qu’elle  ne  compromet  pas  d’une 
manière  grave  et  prochaine  l’existence  des  enfants,  même  très 
jeunes,  sur  lesquels  on  la  pratique,  pourvu  que  l’on  s’entoure  de 
précautions  antiseptiques  bien  prises. 

Je  conclus  donc  à  l’insertion  des  deux  travaux  sur  lesquels  je 
viens  de  vous  présenter  ces  quelques  considérations. 

I.  —  Considérations  sur  l'anatomie  pathologique ,  le  diagnostic  et  le 

traitement  des  liydro-encéphalocèles,  par  Lucien  Picqué,  chirurgien 

des  hôpitaux. 

La  nommée  M...  m’amène,  le  3  septembre  1890,  à  l’hôpital  Lari- 
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boisière,  dans  le  service  de  M.  Périer,  que  j’avais  l’honneur  de  suppléer, 
son  enfant,  âgé  de  quinze  jours,  pour  une  volumineuse  tumeur  de  la 
région  occipitale. 

Cette  femme  a  accouché  à  terme  et  dans  d’excellentes  conditions. 
Sa  grossesse  n’avait  été  signalée  par  aucun  accident.  Elle  était  primi¬ 
pare.  Pas  d’antécédents  héréditaires. 

La  tumeur,  qui  est  aussi  volumineuse  que  la  tête  de  l’enfant,  est  telle 
qu’elle  était  au  moment  de  la  naissance;  elle  n’a  fait  aucun  progrès, 
mais  l’apparition  d’une  plaque  étendue  de  sphacèle  sur  le  segment 
inférieur  de  la  tumeur  a  engagé  la  mère  à  l’amener  à  l’hôpital. 

Cette  dernière  nous  raconte  que  l’enfant  depuis  sa  naissance  est 
dans  une  sorte  d’état  somnolent;  jamais  il  n’a  crié,  et  c’est  avec  la 
plus  grande  difficulté  qu’on  parvient  à  le  nourrir  à  la  téterelle.  Il  n’a 
jamais  voulu  prendre  le  sein.  Le  dépérissement  est  notable  ;  pas  de 
diarrhée. 

Examen  de  la  tumeur  :  son  volume  est  considérable  ainsi  qu’on  peut 
s’en  rendre  compte  par  la  photographie  ci-contre.  11  atteint  le  volume 
d’une  tête  de  fœtus  à  terme. 

Sa  base  d’implantation  a  environ  7  ou  8  centimètres  de  hauteur  ; 
elle  correspond  à  la  partie  moyenne  et  inférieure  de  l’occipital. 

La  peau  à  sa  surface  est  glabre,  d’une  minceur  extrême,  non  trans¬ 
parente,  mais  ne  présente  en  aucun  point  l’aspect  cicatriciel;  elle  est 
absolument  lisse  et  ne  présente  aucune  bosselure;  elle  se  laisse  très 
facilement  plisser;  à  la  partie  postéro-inférieure  de  la  tumeur,  existe 
une  large  zone  rouge  violacée  de  sphacèle. 

La  consistance  est  molle  plutôt  que  ferme  ;  à  la  palpation  elle  donne 
la  sensation  de  la  fluctuation  ;  la  consistance  augmente  au  niveau  du 
pédicule,  mais  on  y  trouve  une  fluctuation  profonde. 

Elle  ne  présente  aucune  réductibilité  ;  elle  n’offre  ni  battement, 
ni  impulsion;  la  compression  ne  semble  pas  exagérer  l’état  demi- 
comateux  où  se  trouve  l’enfant. 

La  tête  de  l’enfant  présente  une  conformation  spéciale  :  le  crâne  est 
réduit  dans  toutes  ses  dimensions;  l’aplatissement  du  frontal  est 
considérable  et  donne  à  la  physionomie  l'apparence  d’une  tête  de  cra¬ 
paud. 

Il  n’existe  d’ailleurs  aucune  autre  anomalie  à  signaler  chez  cet  en¬ 
fant,  ni  du  côté  du  squelette,  ni  du  côté  des  parties  molles. 

En  présence  du  sphacèle  menaçant  et  sans  pouvoir  déterminer 
exactement,  ainsi  que  je  le  dirai  plus  loin,  s’il  s’agit  d’une  méningo¬ 
cèle  pure  ou  d’une  hydro-encéphalocèle,  je  me  décide  à  une  interven¬ 
tion  que  réclame  la  mère  et  que  je  pratique  le  6  septembre. 

L’enfant  n’est  pas  chloroformé  ;  je  pratique  tout  d’abord  une  ponction 
au  bistoüi’i  sur  le  point  culminant  de  la  tumeur  et  j’agrandis  avec  les 
ciseaux. 

Il  s’en  écoule  une  très  notable  quantité  de  liquide  sanguinolent, 
mais  la  tumeur  reste  volumineuse  et  tendue.  La  cavité  ne  présente 
aucun  orifice  du  côté  du  pédicule  de  la  tumeur. 

La  paroi  incisée  est  épaisse  et  la  face  interne  de  la  poche  ainsi 


ouverte  présente  une  coloration  grisâtre  caractéristique.  Cette  cavité 
est  en  réalité  creusée  dans  la  substance  cérébrale  elle-même;  d’ailleurs, 
sur  la  coupe  de  la  paroi,  on  peut  facilement  dissocier  cette  dernière 
et  reconnaître  successivement  les  parties  suivantes  de  dehors  en  de¬ 
dans:  la  peau,  la  dure-mère,  la  pie-mère  et  l’extrémité  occipitale  du 
lobe  occipital  accolée  à  la  dure-mère  ;  c’est  une  lamelle  aplatie  de  6  à 
8  millimètres  d’épaisseur,  grisâtre,  et  sur  la  paroi  extérieure  de  laquelle 
on  nè  retrouve  plus  trace  des  dépressions  normales. 

Cette  partie  complètement  détachée  de  la  dure-mère,  accolée  à  la 
peau  et  relevée  en  haut  par  un  aide,  je  puis  constater  qu’elle  se  rattaehe 
au  lobe  occipital,  dont  une  portion  notable,  recouverte  de  la  pie-mère 
et  présentant  l’aspect  normal  de  la  surface  extérieure  des  hémisphères, 
occupe  le  pédicule  de  la  tumeur. 

Immédiatement  au-dessous  de  cetle  masse,  nous  découvrons  une 
portion  du  cervelet,  facilement  reconnaissable  à  ses  lamelles  trans¬ 
versalement  dirigées,  et  du  volume  d’une  petite  mandarine. 

Cette  partie  du  cervelet  présentant  une  fluctuation  manifeste,  je  pra¬ 
tique  une  ponction  au  bistouri,  qui  donne  issue  à  un  liquide  coloré  de 
la  même  façon  que  le  liquide  précédent’ et  que  je  recueille  séparé¬ 
ment  '.  La  tumeur  s'affaisse  mais  conserve  encore  le  volume  d  une 
grosse  noix. 

En  palpant  séparément  ces  deux  parties,  je  constate  et  fais  consta¬ 
ter  par  mon  interne,  M.  Civel,  qu’elles  sont  reliées  manifestement 
par  un  gros  pédicule  avec  les  parties  solides  contenues  dans  la  boîte 
crânienne. 

La  réduction  étant  impossible,  j’en  pratique  résolument  l’excision 
au  bistouri  et  aux  ciseaux  courbes.  Quelques  fils  de  catgut  sont  placés 


4  M.  Patein,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Lariboisière,  a  bien  voulu  exa¬ 
miner  les  deux  liquides.  Voici  la  note  qu'il  m’a  remise  et  que  je  transcris 
intégralement.  Les  deux  poches  contenaient  un  liquide  rouge  foncé  presque 
neutre  au  tournesol,  à  peine  alcalin. 


Première  puche. 

Matières  fixes.  .  .  25,25  par  kiiogr. 

Chlorure  de  sodium  6,43  — 

Eau .  974,75  — 


Deuxième  poche. 

Matières  fixes.  .  .  26,10  par  kilogr. 
Sels  anhydres.  .  .  7,90  — 

Eau .  973,90  — 


Dans  les  deux  liquides,  présence  de  fibrine,  sérine  en  quantité  notable,  pas 


Les  matières  albuminoïdes  ne  sont  pas  coagulées  à  l'ébullition,  en  présence  de 
quelques  gouttes  d’acide  acétique,  fait  qui  se  présente  dans  certains  cas,  ainsi 
que  je  l’ai  montré  dans  une  communication  à  l’Académie  des  sciences  ( Comptes 
rendus  1889).  En  somme,  il  y  a  lieu  de  remarquer  d’abord  la  presque  iden¬ 
tité  des  liquides  contenus  dans  les  deux  poches,  ensuite  la  différence  de  ces 
liquides  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  moins  riche  en  matières  fixes  et 
surtout  en  albumine,  plus  riche  en  sels,  et  dans  lequel  la  coagulation  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes  est  complète  à  l’ébullition  en  présence  de  quelques  gouttes 
d’acide  acétique.  De  plus,  l’absence  de  globuline  permet  de  conclure  qu’on 
n’est  pas  en  présence  d’un,  mélange  de  sang  et  de  liquide  céphalo-rachidien, 
mais  d’un  liquide  anciennement  épanché. 
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sur  les  vaisseaux  de  la  pie-mère.  Je  touche  au  thermocautère 
quelques  points  du  pédicule  même.  Aussitôt  cette  résection  faile,  je 
décolle  rapidement  la  dure-mère  de  la  face  interne  de  la  peau  et  je  la 
traite  comme  un  sac  herniaire  en  plaçant  un  fil  de  catgut  au  niveau 
du  pédicule. 

La  peau  est  ensuite  réséquée  et  suturée  à  l’aide  d’un  surjet  au  catgut. 
Pas  de  drainage.  Pansement  au  collodion. 

Pendant  tout  le  cours  de  l’opération,  le  champ  opératoire  a  été  arrosé 
d’une  solution  boriquée  tiède  à  3  0/0. 

Malgré  les  précautions  prises,  l’enfant  a  perdu  relativement  beau¬ 
coup  de  sang,  et  l’opération  terminée,  on  voit  qu’il  est  très  pâle  et 
refroidi. 

Un  fait  qu’il  est  intéressant  de  noter,  c’est  que  pendant  tout  le  cours 
de  l’opéiatiou  il  n’a  fait  aucun  mouvement  et  n’a  présenté  aucune 
réaction. 

Deux  heures  après  l’opération,  l’enfant  est  toujours  pâle  et  affaibli. 
On  lui  fait  une  demi-piqûre  d’éther.  11  n’a  pas  tété  le  premier  jour. 

7  septembre.  L’enfant  a  tété  comme  d’habitude  en  s’aidant  de  la 
téterelle.  Son  état  général  5*est  amélioré.  Les  joues  sont  colorées. 

8  septembre.  L’enfant  a  tété  sans  toterelle  et  avidement.  Il  prend 
le  sein  touies  les  deux  heures.  Les  digestions  sont  bonnes. 

9  septembre.  L’enfant  tete  toujours  bien.  Les  mouvements  sont 
plus  faciles. 

Il  est  beaucoup  moins  somnolent  qu’avant  l’opération.  Il  ne  présente 
pas  d’attaques  épileptiformes. 

14  septembre  (1er  pansement).  La  plaie  est  en  excellent  état.  L’état 
général  est  très  bon. 

15  septembre.  L’enfant  a  poussé  aujourd’hui  des  cris,  ce  qui  ne  lui 
était  jamais  arrivé  depuis  sa  naissance. 

20  septembre  (2e  pansement).  La  plaie  est  très  bien  réunie  excepté,  à 
la  partie  moyenne.  Pas  de  fistule. 

28  septembre.  La  plaie  est  entièrement  cicatrisée.  Il  n’existe  qu’une 
légère  saillie  au  niveau  de  1  orifice  osseux.  L’enfant  a  beaucoqp 
grossi:  il  est  rose  et  joufflu.  Ses  mouvements  sont  actifs;  il  sourit. 
La  tète  se  remue  facilement  ;  l’enfant  paraît  sensible  à  la  lumière. 

L’observation  précédente  nous  a  paru  intéressante  à  publier  à 
divers  titres.  Au  point  de  vue  de  la  variété,  il  est  certain  que  nous 
avons  eu  affaire  à  une  hydro-encéphalocèle,  c’est-à-dire,  aux  termes 
mêmes  de  la  définition  de  Spring,  à  une  hernie  encéphalique  dans 
laquelle  la  partie  herniée  est  distendue  par  du  liquide.  Je  réserve 
la  question  du  siège  qu’occupe  ie  liquide.  On  sait,  en  effet,  que 
Spring  admettait  l’origine  ventriculaire  de  ce  liquide.  Je  réserve 
de  même  le  mécanisme  de  la  production  de  la  tumeur  hors  de 
l’encephale,  pour  des  raisons  qui  seront  exposées  plus  loin. 

J’insiste  surtout  sur  ce  fait,  qui,  joint  à  l’existence  du  liquide 
dans  la  masse  cérébrale,  caractérise  spécialement  l’hydro-encépha- 
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locèle,  c’est  que,  dans  notre  cas,  la  portion  cérébrale  contenue  dans 
la  hernie  conservait  ses  connexions  avec  la  région  de  l’encéphale 
dont  elle  provenait  (fait  constaté  au  cours  de  l’opération)  et  avait 
l’aspect  macroscopique  de  l’encéphale.  Ce  point  est  important  à 
établir  aujourd’hui,  car  mon  excellent  maître,  le Dr  Berger,  dans  un 
très  remarquable  mémoire  publié  récemment  dans  la  Revue  de 
Chirurgie  (avril  1890),  a  étudié  une  variété  particulière  d’exencé¬ 
phale  crânien  caractérisé  par  une  véritable  néoplasie  cérébrale  et 
qui  peut  être  désignée  sous  le  nom  de  cérébrome  (Hayem)  ou 
d’encéphalome  (Berger).  Dans  le  cas  qu’il  a  observé  à  l’hôpital 
Lariboisière  on  observait,  en  effet,  au  milieu  des  enveloppes  une 
petite  masse  de  matière  cérébrale  partout  adhérente  ;  cette  masse 
«  ne  présentait  ni  la  texture  de  l’écorce  du  cerveau,  ni  celle  du 
cervelet,  mais  participait  à  la  structure  de  l’un  et  de  l’autre  de  ces 
organes  »  ;  dans  ce  cas,  comme  d’aillëurs  dans  celui  de  M.  Périer, 
la  masse  interposée  «  présentait  bien  les  caractères  mixtes  de  la 
structure  du  cerveau  et  de  celle  du  cervelet  ». 

Ce  ne  sont  donc  pas  des  hernies  du  cerveau,  et  c’est,  ajoute 
M.  Berger,  «  la  production,  dans  une  enveloppe  constituée  par  une 
énorme  hyperplasie  des  méninges,  d’un  tissu  qui  participe  de  la 
structure  du  cerveau  et  de  celle  du  cervelet,  d’un  tissu  nouveau 
qui  n’a  pas  d’identique  dans  les  centres  nerveux,  et  par  conséquent 
d’une  néoplasie  véritable. 

J’ai  tenu  à  rapporter  textuellement  plusieurs  passages  du  tra¬ 
vail  de  M.  Berger,  car,  à  mon  sens,  la  détermination  précise  de 
cette  variété  d’encéphalocèle  tend  à  bouleverser  complètement  la 
pathogénie,  la  classification  et  le  traitement  de  cette  affection. 

Il  est  certain  que  ces  tumeurs  (produits  néoplasiques  véritables, 
analogues  aux  névromes  médullaires  de  Virchow)  peuvent  acqué¬ 
rir  des  dimensions  considérables  et  simuler  des  encéphalocèles 
véritables. 

Si  dès  lors  on  est  conduit,  avec  M.  Berger,  à  considérer  désor¬ 
mais  comme  douteuse  là  classe  des  méningocèles,  on  est  amené 
de  même  à  se  demander  si  la  classe  des  encéphalocèles  existe  bien 
réellement  ;  il  faudra  évidemment  des  renseigneinents  anatomo¬ 
pathologiques  précis  dans  les  observations  à  venir. 

J’admets  très  volontiers  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas  mal 
observés,  on  ait  eu  affaire  à  des  tumeurs  cérébrales  et  non  à  des 
hernies  véritables,  et  que  les  faits  publiés  d’encéphalocèles  et  même 
de  méningocèles  sont  plus  ou  moins  contestables  ;  mais  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que,  si  la  classe  des  méningocèles  doit  être  sup¬ 
primée,  celle  des  encéphalocèles  et  des  hydro-encêphalocèles  doit 
persister  quoique  amoindrie.  Je  crois  pouvoir  affirmer  que  mon  cas 
rentre  dans  cette  catégorie  et  qu’il  ne  peut  exister  aucun  doute  à 
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cet  égard.  L’existence  dans  la  poche  méningée  de  deux  masses 
ayant  conservé  la  configuration  extérieure  du  cerveau  et  du  cer¬ 
velet,  et  aussi  leurs  rapports  anatomiques  entre  eux  et  avec  les 
parties  voisines  (pie-mère  et  portion  intra-crânienne  du  cerveau), 
démontrent  suffisamment  qu’il  s’agit  d’une  hernie  cérébrale  et  non 
d’une  néoplasie  vraie. 

J'emploie  le  mot  hernie  à  défaut  d’autre,  sans  préjuger  en 
aucune  façon  son  mode  de  formation  par  rapport  à  l’évolution  de 
la  boîte  crânienne.  J’ai  déjà  plus  haut  exprimé  cette  réserve,  que 
je  vais  expliquer  plus  loin. 

Le  cas  que  j’ai  observé  apporte,  à  mon  sens,  quelque  intérêt  à  la 
question  pathogénique  si  savamment  développée  par  M.  Berger. 

La  théorie  de  Spring  est  bien  connue  :  dans  l’hydro-encéphalo- 
cèle,  l’hydropisie  partielle  d’une  cavité  ventriculaire  donne  lieu  à 
l’augmentation  de  volume  d’un  lobe  cérébral,  qui  vient  user  la 
paroi  du  crâne  et  produire,  le  plus  souvent  en  dehors  des  sutures, 
la  hernie  cérébrale.  Je  ne  veux  pas  reprendre,  après  Houel, 
Leriche,  Larger,  le  procès  de  cette  théorie  qui  vient  encore  d'être 
si  vigoureusement  attaquée  par  M.  Berger.  On  sait  en -effet  que 
c’est  surtout  au  niveau  des  sutures  qu’existe  la  perforation  :  dans 
mon  cas  l’orifice  se  trouvait  au  niveau  de  la  partie  moyenne  et 
inférieure  de  l’occipital,  siège  de  la  suture  primitive  de  l’écaille. 
La  question  est  donc  jugée  relativement  au  point  de  pénétration. 
Quant  au  fait  de  l’hydropisie  ventriculaire,  il  ne  l’est  pas,  selon  moi, 
et  mon  observation  vient  à  l’appui  de  l’opinion  de  Spring  quant 
à  l’existence  de  l’hydropisie  du  lobe  hernié,  sinon  à  l’interprétation 
de  son  siège  anatomique  exact. 

«  Jamais,  dit  M.  Berger,  on  n’a  vu  cette  accumulation  de  séro¬ 
sité  limitée  à  l'extrémité  du  ventricule  qui  correspondait  à  la 
tumeur;  jamais  on  n’a  pu  constater  l’existence  d’adhérences  ou 
d’oblitérations  siégeant  dans  la  partie  moyenne  de  l’unf  des  ventri¬ 
cules  latéraux  et  circonscrivant  dans  une  de  ses  moitiés  l’épan¬ 
chement  de  sérosité. 

Je  ne  saurais  contester  une  opinion  aussi  formellement  présentée  ; 
ce  que  je  tiens  à  dire,  c’est  que  chez  mon  opéré  il  existait  un 
épanchement  notable  dans  la  pointe  du  lobe  occipital  hernié.  Ce 
fait  évidemment  observé  par  Spring  l’a  conduit  à  admettre  que 
l’épanchement  s’était  produit  dans  le  ventricule  ventriculaire  cor¬ 
respondant.  Or,  c’est  là  le  point  contestable  de  la  théorie. 

M.  Berger  a  rassemblé  les  faits  anatomo-pathologiques  qui  sem¬ 
blent  infirmer  ce  point  de  la  théorie  de  Spring  (foc.  cit.,  p.  289). 

Dans  mon  cas,  il  ne  m’a  pas  été  possible,  on  le  comprendra, 
d’étudier  à  mon  aise  la  communication  possible  de  la  poche  que 
j’avais  ouverte,  avec  le  ventricule  moyen,  mais  un  fait  que  j’ai 
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constaté  vient  en  même  temps  confirmer  les  doutes  des  auteurs 
à  ce  sujet  et  éclairer  d’un  jour  nouveau  ce  point  important  de  la 
question.  Si  l’on  se  reporte  à  ma  description,  on  verra  qu’il  existait 
un  kyste  dans  la  portion  herniée  du  cervelet.  Les  deux  portions 
herniées  étaient  kystiques,  dès  lors  n’est-il  pas  rationnel  d’admettre 
une  transformation  kystique  non  encore  décrite  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’encéphale.  L’hypothèse  de  la  dilatation  ventriculaire 
n’est  plus  nécessaire,  mais  le  fait  de  la  présence  du  liquide  n’est 
pas  contestable,  et  l’on  ne  peut  nier  ‘qu’il  ait  joué  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  production  de  la  tumeur,  comme  nous  allons  le  voir 
dans  un  instant. 

Si  l’on  relit  la  note  qu’a  bien  voulu  me  remettre  le  très  distingué 
pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Lariboisière,  on  peut  voir  qu’il  ne 
s’agissait  ni  du  liquide  céphalo-rachidien,  ni  d’un  mélange  de 
sang  avec  ce  liquide.  Bien  que  négatif,  cet  examen  n’en  a  pas 
moins  une  grande  portée,  puisqu’il  permet  d’éliminer  la  possibilité 
d’un  kyste  en  communication  avec  les  cavités  intra-cérébrales  et 
l’espace  sous-arachnoïdien. 

On  esl,  en  somme,  en  présence  d'une  transformation  kystique 
mal  définie  du  cerveau  et  du  cervelet. 

Cette  lésion  peut  remonter  aux  premiers  stades  du  développe¬ 
ment  de  l’encéphale  et  sa  présence  peut  se  concilier  parfaitement 
avec  la  doctrine  de  l’ectopie  primitive  de  cette  portion  kystique 
située  en  dehors  du  crâne;  en  résumé,  elle  peut,  comme  le  dit 
M.  Berger,  en  admettant  la  théorie  de  G.  Saint-Hilaire  reprise  par 
Virchow,  précéder  la  formation  de  la  voûte  du  crâne;  elle  peut 
exister  sans  qu’il  se  produise  une  perforation  de  la  voûle  osseuse, 
d’où  les  réserves  que  j’ai  apportées  sur  la  dénomination  de  hernie 
cérébrale,  que  je  n’ai  employée  que  pour  distinguer  mon  cas  des 
encéphalomes  proprement  dits. 

Pas  n’est  besoin,  en  conséquence,  d’invoquer  la  théorie  de 
Spring  sur  la  perforation  secondaire  ni  celle  de  Corvin  sur  le 
crânio-tabes. 

Je  ne  signalerai,  chez  mon  jeune  sujet,  l’aplatissement  du 
frontal  que  pour  l’opposer  aux  affirmations  d’Ackermann. 

On  sait  que  cet  auteur  signale  l’augmentation  de  l’étendue  de  la 
voûte  dans  l’hydro-encéphalocèle  ;  pour  lui,  l’aplatissement  et  la 
microcéphalie  accompagneraient  constamment  l’encéphalocèle; 
on  voit  que  cette  théorie  se  trouve  en  défaut  dans  notre  cas  et  que 
M.  Berger  a  eu  raison  de  faire  justice  d’une  opinion  trop  systé¬ 
matique. 

J’admets,  en  résumé,  l’opinion  de  M.  Berger  sur  l’ectopie  primi¬ 
tive  de  la  portion  située  hors  du  crâne;  je  pense  que  dans  mon  cas, 
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comme  dans  le  sien  et  celui  de  M.  Périer,  la  tumeur  ou  les  kystes 
ont  préexisté  à  la  formation  du  crâne  membraneux. 

J’a  Imets  encore  que  son  développement  s’est  trouvé  modifié  et 
qu’une  interruption  s’est  produite  en  un  point  qui  est  devenu  notre 
orifice  de  communication. 

Quant  à  l’origine  du  bourgeonnement  embryonnaire  du  centre 
nerveux,  M.  Berger,  s’appuyant  sur  les  résultats  de  l’examen  his¬ 
tologique  dans  son  cas  et  celui  de  M.  Périer,  conclut,  comme  nous 
l’avons  dit,  à  l’existence  de  la  néoplasie.  Mais  d’autres  causes 
peuvent  aboutir  à  cette  hypertrophie.  Dans  mon  cas,  il  s’agissait 
d’une  transformation  kystique  ;  mais,  quoi  qu’il  en  soit,  notre  opinion 
reste  semblable  à  la  sienne. 

Le  diagnostic  de  l’hydro-encéphalocèle  présente  des  difficultés 
considérables  signalées  par  tous  les  auteurs.  M.  Berger  a  bien 
insis  é  sur  le  peu  de  valeur  des  signes  différentiels  des  diverses 
variétés. 

Dans  mon  cas,  les  signes  étaient  négatifs,  à  la  vérité,  comme 
dans  l’hydi  o-encéphalocèle  ;  mais  la  tumeur  ne  présentait  pas 
l’accroissement  rapide  signalé  dans  ces  dernières  et  qui  permet  de 
les  distinguer  des  autres  variétés. 

Sou  volume  était  resté  stationnaire  depuis  la  naissance.  J’avais, 
je  l’avoue,  pensé  à  une  méningocèle. 

La  ponction  exploratrice  ne  saurait  elle-même  conduire  à  un  dia¬ 
gnostic  certain  ;  à  la  vérité,  ce  procédé  pourrait  permettre  de  dis¬ 
tinguer  la  méningocèle  de  l’encéphalocèle,  mais  la  confusion  avec 
l’hydro-encéphalocèle  ne  pourrait  guère  être  évitée. 

La  difficulté  qu’éprouve  le  chirurgien  à  déterminer  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  même  après  la  ponction  exploratrice,  la 
nature  de  la  tumeur,  doit  être  présent  à  l'esprit  eu  abordant  l’étude 
du  traitement. 

Bien  des  méthodes  ont  été  employées,  le  plus  souvent  sans 
succès. 

Que  peut  faire  la  simple  ponction  dans  une  hydro-encéphalocèle, 
sinon  d’être  suivie  de  récidive  ? 

'  Quant  à  la  ponction  avec  injection  iodée,  je  la  repousse  d’une 
façon  absolue;  s’exposer  à  faire  pénétrer  de  la  teinture  d’iude 
dans  l’espace  arachnoïdien,  ou  dans  le  cerveau  lui-même  s’il  s’agit 
d’une  hydro-encéphalocèle,  me  paraît  une  faute.  Les  faits  cités 
partout  de  West,  de  Paget,  de  Holmes  et  de  Pozzi  ne  sont  guère 
encourageants. 

La  méthode  de  Smith,  qui  consiste  à  faire  des  injections  inter¬ 
stitielles  de  glycérine  iodée,  est  ingénieuse,  mais  sans  grande 
portée,  malgré  le  succès  qu’elle  a  fourni  à  son  inventeur. 
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Il  ne  reste,  à  mon  sens,  que  deux  méthodes  dignes  d’être  dis¬ 
cutées,  la  ligature  ou  l’excision. 

L’intervention  chirurgicale,  il  faut  le  dire,  a  été  fortement  atta¬ 
quée  dans  ces  dernières  années  ;  à  la  suite  de  nombreuses  tenta¬ 
tives,  la  plupart  des  chirurgiens  se  prononcent  contre  toute 
intervention. 

Spring  pense  que  toute  tentative  n’a  d’autre  résultat  que  d’accé¬ 
lérer  la  mort.  Houel  pense  que  les  opérations  sanglantes  doivent 
être  proscrites  sans  discussion. 

Samuel  D.  Gross  estime  que  l’expérience  s’est  décidément  pro¬ 
noncée  en  faveur  de  la  non-intervention. 

Ces  citations,  que  j’emprunte  au  mémoire  de  M.  Berger,  montrent 
suffisamment  l’opinion  des  auteurs  sur  cette  question. 

Plus  récemment,  Bryant  et  Heinecke,  en  1882,  soutiennent  la 
même  opinion. 

Une  réaction  cependant  tend  à  se  produire  depuis  quelques 
années,  et  M.  Berger  a  eu  raison  de  dire  que,  si  les  tumeurs  de 
petit  volume  et  qui  ne  produisent  aucun  accident  peuvent  être 
abandonnées  à  elles-mêmes,  il  ne  saurait  en  être  de  même  pour  les 
grosses  tumeurs  «•  qui  autorisent  toutes  les  tentatives  dont  on  peut 
raisonnablement  attendre  l’arrêt  de  l’évolution  morbide  » . 

Il  est  évident,  néanmoins,  qu’on  devra  tenir  compte  des  contre- 
indications  tirées  soit  de  l’état  de  faiblesse  de  l’enfant,  soit  des 
dimensions  excessives  de  l’orifice  du  crâne  ou  de  malformations 
trop  prononcées  de  la  boîte  crânienne  (Berger). 

Dans  les  conditions  précitées,  où  l’intervention  est  nécessaire, 
le  chirurgien  se  trouvera  donc  en  présence  de  deux  méthodes,  la 
ligature  et  l’excision.  La  plus  grande  confusion  existe  dans  l’étude 
comparée  des  deux  méthodes  ;  on  a  le  plus  souvent  confondu  les 
résultats  de  la  ligature  et  ceux  de  l’excision,  car  ordinairement  la 
ligature  est  suivie  d’excision.  La  lecture  des  observations  en  fait 
foi  ;  or,  on  doit,  selon  moi,  réserver  le  terme  d’excision  unique¬ 
ment  à  l’opération  qui  a  pour  but  l’excision  simple  des  parties 
herniées  sans  ligature  préalable. 

On  a  aussi  le  plus  souvent  confondu  les  cas  de  méningocèle 
simple  et  ceux  d’hydrencéphalocèle  et  même  d’encéphalocèle. 

J’ai  relu  avec  soin  les  prétendus  cas  d’extirpation  d’encéphalo- 
cèleset  d’hydrencéphalocèles,  réunies  par  Larger  au  nombre  de  17. 

Or,  au  chapitre  :  Incision  ou  excision  tardive ,  à  côté  de  6  cas 
de  mort,  4  guérisons  de  méningocèles  (exencéphales  au  lor  degré). 

Au  chapitre  :  Excision ,  1  cas  par  l’écraseur  suivi  de  mort,  7  cas 
au  bistouri  terminés  également  par  la  mort,  6  cas  guéris  ;  tous 
sont  des  méningocèles  (exencéphales  au  1er  degré). 

Cette  distinction,  on  le  voit,  est  importante  à  faire,  et  je  me  pro- 
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pose  de  n’envisager  ici  que  les  cas  d’encéphalocèle  etiThydro-encér 
phalocèle. 

La  voie  nouvelle  dans  laquelle  se  sont  récemment  engagés  les 
chirurgiens  est  aujourd’hui  pleinement  justifiée.  La  chirurgie 
cérébrale  doit  bénéficier  des  progrès  de  l'antisepsie,  et  les  tumeurs 
graves  dont  il  s'agit  autorisent  toutes  les  tentatives  (Berger). 
Quels  sont  donc  les  résultats  ? 

Dès  1877,  Larger  proposait,  sans  l’avoir  appliqué  d’ailleurs,  l’ex¬ 
cision  par  le  bistouri  combiné  avec  la  ligature  élastique. 

En  1881,  Sklifasowsky  lia,  après  l’avoir  mis  à  nu,  le  pédicule 
d’une  encéphalocèle  occipitale  à  marche  rapide,  et  excisa  la  tu¬ 
meur  ;  on  ne  sait  rien  du  volume  de  la  portion  excisée.  Il  conseilla 
également,  mais  sans  la  pratiquer,  l’incision  directe  et  la  réduc¬ 
tion  du  contenu. 

Nous  trouvons  encore  dans  le  mémoire  de  M.  Berger  un  cas 
de  Marion  (hydrencéphalocèle)  terminé  par  la  mort,  3  cas  de  Hilde- 
brand,  dont  2  relatifs  à  des  hernies  cérébrales,  terminés  par  la 
mort  {Cent.  f.  chir.,  t.  XIV,  n°  46  ;  1887). 

Flothmann  a  adopté  le  procédé  de  Sklifasowsky,  mais  la  des-: 
cription  qu’il  en  donne  est  obscure  :  il  déclare  dans  un  1er  temps 
étreindre  le  pédicule  par  une  ligature,  des  sutures  et  un  com¬ 
presseur  ;  dans  un  2°  temps,  il  réduit  ce  qu’il  peut  de  la  substance 
cérébrale  (on  comprend  difficilement  cette  manœuvre  après  la 
ligature  du  pédicule)  et  enlève  ce  qu’il  ne  peut  réduire.  Il  cite  un 
cas  do  guérison,  mais  ne  dit  rien  du  procédé  qu’il  a  suivi. 

Plus  récemment,  Bergmann  a  rapporté  au  17e  Congrès  des 
chirurgiens  allemands  un  succès  dans  un  cas  d’encéphalocèle 
frontale  qui  renfermait  la  pointe  du  lobe  antérieur  de  l’hémisphère 
correspondant  ;  il  ne  dit  pas  comment  il  se  comporta  vis-à-vis  de 
la  hernie  cérébrale . 

En  résumé,  les  observations  relatives  aux  hernies  cérébrales 
sont  très  rares  ;  elles  sont  muettes  sur  l’examen  macroscopique 
et  microscopique  ;  dans  aucune  il  n’est  donné  de  renseignements 
précis  sur  le  traitement  de  la  hernie.  Les  résultats  en  ont  été 
déplorables. 

Par  contre,  le  traitement  des  méningocèles  par  la  ligature  et 
l’excision  a  donné  lieu  dans  ces  dernières  années  à  une  série  de 
succès.  Nous  citerons  les  cas  de  Thompson,  Leasure  et  Lazzari, 
de  Jessop,  de  Lewis  V.  Marshall,  d’Alberti,  de  Bergmann. 

Nous  pensons  donc,  en  présence  de  ces  derniers  résultats,  qu’il 
est  juste  de  revenir,  dans  les  cas  de  méningocèle,  sur  le  jugement 
trop  sévère  porté  il  y  a  peu  de  temps  encore  contre  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. - 

Les  cas  plus  récents  de  MM.  Périer  et  Berger  montrent  le  parti 
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qu’on  peut  tirer  du  procédé  de  la  ligature  et  de  l’excision  consé¬ 
cutive  dans  certains  cas  d’encéphalocèle  dits  encéphalomes. 

Ce  procédé,  d’ailleurs,  a  été  heureusement  modifié  par  ces  au¬ 
teurs,  et  nous  renvoyons  à  ce  mémoire  pour  la  description  exacte 
du  manuel  opératoire.  Quant  aux  encéphalocèles  vraies,  aux  tu¬ 
meurs  dues  à  la  présence,  en  dehors  du  crâne,  d’une  portion  plus 
ou  moins  considérable  du  cerveau,  le  même  traitement  leur  est-il 
applicable  ? 

Je  ne  le  crois  pas  et  ne  serais  pas  éloigné  de  penser  que  les 
insuccès  ont  été  dus  en  grande  partie,  dans  les  cas  que  nous 
avons  rapportés,  à  cette'manière  de  procéder. 

Tous  les  bons  résultats  de  la  ligature  préalable  sont  relatifs, 
comme  on  le  sait,  à  d<  s  cas  de  méningocèles  ou  aux  encéphalomes 
peu  volumineux,  comme  ceux  de  MM.  Berger  çt  Péiier. 

Aussi,  comme  nous  avons  déjà  insisté  sur  les  difficultés  de 
distinguer  les  diverses  variétés  anatomiques  d’exencéphale,  nous 
pensons  qu’il  y  aurait  peut-être  avantage  à  accepter  dans  tous  les 
cas  l’incision  simple  exploratrice  suivie,  s’il  y  a  lieu,  de  l’excision 
des  parties  herniées,  et  à  la  substituer  à  une  méthode  (procédé 
de  la  ligiture)  qui  n’est  excellente  que  dans  des  cas  difficilement 
séparables  en  clinique  des  précédents. 

Pourquoi,  d’ailleurs,  les  chirurgiens  qui  ont  accepté  le  principe 
de  l’excision  exploratrice,  quand  la  boîte  crânienne  est  intacte,  dans 
le  cas  d’épilepsie  jacksonnienne  par  exemple,  ne  l’admettraient- 
ils  pas  quand  il  s’agit  d’un  diverticule  de  cette  cavité? 

Jusqu’à  présent  cette  méthode,  en  partie  conseillée  par  Sklifa- 
sowsky,  n’a  pas  été  mise  en  pratique,  et  c’est  presque  toujours  à 
la  l  gature  préalable  que  les  chirurgiens  ont  eu  recours.  Sklifa- 
sowsky  lie  sou  pédicule  et  ne  nous  dit  rien  du  volume  ni  de  l’exa¬ 
men  histologique  de  la  partie  excisée. 

Dans  le  procédé  opératoire  qu’il  recommande  sans  l’avoir  pra¬ 
tiqué,  il  conseille  l’incision  directe  de  la  tumeur  et  la  réduction 
contenue.  J’adopte  absolument  la  première  partie  de  ce  plan,  que 
je  considère  comme  très  rationnel  et  conforme  aux  idées  que 
j’énonçais  plus  haut.  Je  fais  les  plus  grandes  réserves  pour  la 
réduction,  que  je  considère  comme  une  manœuvre  illogique  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  Je  l’admets  naturellement  dans  un  cas 
analogue  à  celui  de  Bergmann,  qui  renfermait  la  pointe  du  lobe 
frontal,  mais  je  ne  comprends  guère  cette  pratique  quand  il 
s’agit  d’une  masse  considérable  semblable  à  celle  que  j’ai  rencon¬ 
trée,  et  je  m’imagine  que  la  hernie  cérébrale  que  Sklila>owsky  a 
comprise  dans  sa  ligature  devait  être  bien  petite  pour  qu’il  ait 
conseillé  une  semblable  manière  de  faire. 
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Il  est  fâcheux  que  Flolhmann,  qui  a  adopté  la  pratique  deSklifa- 
sowsky,  ne  nous  ait  pas  renseigné  davantage  sur  son  cas. 

Je  pense,  en  résumé,  qu’en  dehors  des  cas  où  les  signes  précis 
de  la  méningocèle  nous  permettent  d'appliquer  l’excellent  procédé 
de  la  ligature,  il  est  préférable  de  recourir  d’emblée  à  l’incision 
directe  ou  explorai rice  du  contenu  de  la  poche. 

Lorsque  l’examen  démontre  la  présence  d’une  portion  du  cer¬ 
veau,  s’il  s’agit  d'une  encéphalocèle  occipitale  surtout,  le  mieux,  à 
mon  sens,  c’est  d’en  pratiquer  l’ablation,  ainsi  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  le  faire  chez  mon  petit  malade. 

Le  résultat  heureux  que  j’ai  obtenu  dans  un  cas  qui  peut  être 
considéré  comme  le  premier  cas  d’excision  intentionnelle  qui  ait 
été  publié  jusqu’ici  me  paraît  devoir  encourager  à  l’avenir  les 
chirurgiens  dans  cette  voie. 

II.  —  Énorme  spina-bifida  de  la  région  lombo-sacrée.  Extirpation. 

Guérison,  par  M.  le  Dr  Picqué. 

Mme  L...,  âgée  de  26  ans,  me  présente,  le  21  décembre  1890,  son 
enfant  âgé  de  12  jours  et  porteur  d’un  énorme  spina-bifida.  Nous  la 
recevons  à  l’hôpital  Lariboisière  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Périer, 
que  j’avais  l’honneur  de  remplacer,  salle  Gosselin,  n°  20. 

Antécédents  de  la  mère.  —  Grands-parents  paternels  :  père  mort 
jeune,  mère  morte  à  99  ans  (10  enfants  bien  conformés). 

Grands-parents  maternels  inconnus  :  mère  âgée  de  49  ans,  père  âgé 
de  54  ans;  bien  conformés. 

La  mère  de  l’enfant  a  eu  deux  sœurs,  l’une  morte  à  8  ans,  l’autre 
âgée  de  13  ans  ;  l’une  et  l’autre  bien  conformées.  Pas  de  fausse  couche. 

Antécédents  du  père.  —  Grands-parents  inconnus  :  père  âgé  de 
60  ans,  mère  âgée  de  48  ans;  les  enfants  bien  conformés. 

Antécédents  personnels  de  la  mère.  —  Deux  enfants,  pas  de  fausse 
couche.  L’un  a  2  ans  et  demi,  est  bien  conformé;  l’autre  est  le  petit 
malade.  Sa  dernière  grossesse  a  été  normale.  Une  chute  en  arrière 
vers  le  milieu  de  sa  grossesse.  Jamais  de  douleurs.  Accouchement  au 
neuvième  mois. 

L’enfant  est  né  à  terme,  le!  octobre  1890.  A  la  naissance,  au  niveau 
de  la  région  lombaire,  sur  la  ligne  médiane,  on  remarque  une  sorte 
d’inflammation  de  la  peau  qui  paraît  semblable  à  une  brûlure.  Deux 
jours  après  apparaît  une  tumeur  déjà  volumineuse  qui  prend  par  la 
suite  un  développement  plus  considérable  encore. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  tumeur  est  oblongue  et  occupe  la  région 
lombaire  dans  toute  son  étendue,  en  recouvrant  par  son  extiémité  infé¬ 
rieure  la  partie  supérieure  du  sacrum.  Son  grand  diamètre  mesure 
8  centimètres;  son  étendue  transversale  est  de  6  centimètres.  La  sur¬ 
face  de  la  tumeur  présente  des  particularités  importantes. 

Sa  surface  est  hémisphérique;  au  niveau  du  pôle  antérieur  existe 
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une  surface  légèrement  allongée  de  3  centimètres  environ  dans  ses 
principaux  diamètres,  déprimée  notablement  et  au  niveau  de  laquelle 
le  tégument  n’existe  pas  :  c’est  une  surface  rouge,  bourgeonnante,  et 
ressemblantàune  plaie  en  voie  de  cicatrisation;  la  consistance  de  cette 
surface  est  assez  prononcée,  surtout  quand  on  la  compare  à  celle  des 
parties  adjacentes.  Autour  de  ce  point,  et  jusqu’à  la  base  de  la  tumeur, 
existe  une  bande  concentrique  dont  les  caractères  sont  bien  différents. 

Le  tégument  est  d’une  minceur  extrême,  transparent,  semblable  à 
la  paroi  d’un  kyste  séreux.  Sa  coloration  tranche  par  sa  pâleur  sur  la 
partie  centrale;  par  places  cependant,  il  présente  une  teinte  noirâtre 
d’aspect  gangréneux. 

La  tumeur  est  absolument  sessile  et  tient  à  la  colonne  vertébrale  par 
toute  l’étendue  de  sa  longueur  et  de  sa  largeur;  on  ne  sent  pas  au  ni¬ 
veau  de  sa  base  les  contours  osseux  de  l’orifice  ou  de  la  fente  qui  la 
fait  communiquer  avec  le  canal  rachidien. 

•  Sa  consistance  est  molle,  fluctuante  ;  elle  tend  à  augmenter  sous  l’in¬ 
fluence  des  cris  et  des  efforts  de  l’enfant;  elle  n’est  cependant  pas  ré¬ 
ductible  sous  la  pression  des  doigts,  et  cette  pression,  qui  doit  être 
modérée  sous  peine  de  rupture,  ne  détermine  aucun  phénomène  céré¬ 
bral  appréciable. 

L’enfant  est  d’ailleurs  robuste  et  ne  présente  aucune  malformation 
du  squelette.  Il  n’existe  pas  d’hydrocéphalie.  Les  membres  inférieurs 
jouissent  de  tous  leurs  mouvements.  L’opération,  proposée  à  la  mèrej 
est  acceptée  et  pratiquée  le  23  octobre.  Notre  excellent  maître,  M.  le 
Dr  Berger,  a  bien  voulu  nous  assister. 

Une  incision  circulaire  est  pratiquée  sur  la  bande  transparente  de 
la  tumeur;  un  liquide  séreux  s’en  écoule. 

La  portion  centrale,  déprimée  et  bourgeonnante,  est  tapissée  à  sa 
surface  profonde  d’une  paroi  kystique  excessivement  mince  qui  se 
continue  sur  la  bande  transparente  adjacente  à  la  base  et  dont  on  peut 
la  détacher  facilement,  mais  qu’on  ne  peut  que  difficilement  suivre  jus¬ 
qu’au  contour  de  la  fenfe  osseuse.  Quoiqu’il  en  soit,  celte  portion 
transparente  et  sous-jacente  à  l’enveloppe  externe  est  cloisonnée  par 
des  brides  absolument  transparentes,  qui  n’occupent  que  la  portion 
centrale  de  la  poche  et  viennent  s’insérer  au  pôle  antérieur  de  la  tu¬ 
meur.  Ces  brides  sont  mélangées  à  des  filaments  blancs  nacrés  aplatis 
qui  partent  en  grand  nombre  des  parties  latérales  de  la  base  d’implan¬ 
tation  en  dehors  de  la  fente  osseuse,  viennent  s’insérer  au  même 
point  et  forment  avec  les  précédentes  un  lacis  inextricable.  Ces  der¬ 
niers  sont  considérés  par  M.  Berger  comme  des  tendons  émanés  des 
muscles  des  gouttières  latérales  ;  nous  acceptons  volontiers  cette  opi¬ 
nion,  mais  nous  tenons  à  faire  remarquer  qu’ils  traversent  la  poche  et 
ne  sont  pas  situés  à  la  périphérie  de  la  portion  saillante.  Ces  rubans 
aplatis  sont  détachés  facilement  de  la  paroi  bourgeonnante  avec  la  paroi 
kystique  sur  laquelle  ils  s’inséraient;  ils  n’ont  donc  pu  être  examinés 
histologiquement. 

La  fente  osseuse  comprend  toute  la  portion  lombaire  du  rachis  et 
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se  prolonge  sur  le  sacrum,  à  la  base  duquel  elle  constitue  une  forte 
encoche  allongée,  d’un  centimètre  environ. 

Cette  fente  est  large  d’un  centimètre  environ  ;  on  ne  trouve  pas  sur 
ses  bords  ces  tubercules  osseux  équidistants,  vestiges  de  la  division 
des  apophyses  épineuses,  qui  semblent  absolument  manquer,  ainsi  que 
les  larnes.  L’espace  libre  formé  par  la  fente  est  absolument  fermé  par 
une  membrane  en  apparence  résistante  qui  empêche  tout  accès  dans  le 
canal  rachidien;  nous  avons  déjà  dit  que  les  filaments  blancs  nacrés 
n’émanaient  pas  de  ce  point,  mais  des  parties  latérales  de  la  fente.  I 
n’en  est.  pas  moins  vrai  qu’il  doit  exister  dans  cette  lame  fibreuse  quel¬ 
ques  trous  petits,  impossibles  à  reconnaître  ni  au  toucher  ni  par  l’ex¬ 
ploration  du  stylet,  puisque  là  tumeur  augmentait  sous  l’influence  des 
efforts. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  s’en  écoule  aucune  quantité  appréciable  de 
liquide  au  cours  de  l’opération. 

Tous  les  filaments  restent  au  niveau  de  lâ  fente  avec  la  portion  de 
paroi  kystique  à  laquelle  ils  adhéraient;  nous  procédons  à  la  résection 
de  la  portion  altérée,  gangréneuse  de  la  bande  transparente  adhé¬ 
rente  à  la  base.  Puis  les  deux  portions  opposées  sont  réunies 
par  huit  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée.  11  n’existe  aucune  paralysie  des  membres  inférieurs. 

Le  lendemain,  le  pansement  est  renouvelé;  il  n’a  pas  été  souillé. 

Le  26,  le  pansement  ayant  été  un  peu  souillé  par  l’urine,  la  plaie 
lavée  avec  la  solution  boriquée  à  3  0/0,  un  pansement  humide  remplace 
la  gaze  iodoformée. 

Le  30,  les  points  de  suture  sont  retirés  ;  il  existe  un  peu  de  sphacèle 
à  l’angle  inférieur.  Désunion  dans  l’étendue  des  deux  points  inférieurs 
de  la  suture.  L’enfant  pendant  quelques  jours  s’alimente  assez  mal  ;  il 
a  de  la  diarrhée  et  quelques  vomissements. 

Le  19  novembre,  il  sort  complètement  guéri  et  dans  un  état  général 
très  satisfaisant. 

L’examen  du  liquide  a  été  pratiqué  par  M.  Patein,  pharmacien  en 
chef  de  l’hôpital  Lariboisière,  qui  a  bien  voulu  me  remettre  la  note 
suivante  : 

Liquide  de  teinte  rosée,  teinte  due  à  un  peu  de  sang;  réaction 
neutre;  matières  fixes,  13sr,80  par  kilogramme;  sels  andhydres,  8sr,10 
par  kilogrmme;  chlorures,  6sr, 40  par  kilogramme. 

Les  matières  albuminoïdes  ne  sont  pas  coagulées  par  l’ébullition  en 
présence  de  2  gouttes  d’acide  acétique;  la  faible  quantité  de  liquide  n’a 
pas  permis  le  dosage,  mais  l’albumine  existe  en  proportion  notable. 

Les  quantités  de  sels  et  de  matières  fixes  de  ce  liquide  sont  à  peu 
près  les  mêmes  que  celles  du  liquide  céphalo-rachidien, mais  il  en  dif¬ 
fère  par  sa  réaction  neutre  ainsi  que  par  la  proportion  et  la  nature  des 
matières  albuminoïdes. 

Nota.  —  Au  moment  où  j’ai  présenté  l’enfant  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  (décembre  1890),  il  présentait  deux  phénomènes  importants  à  signa¬ 
ler  :  1°  une  augmentation  notable  des  diamètres  de  la  tête,  véritable 
hydrocéphalie  si  souvent  signalée  après  la  cure  des  spina-bifida  ; 
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2°  une  paraplégie  totale.  N'ayant  pas  revu  l’enfant  depuis  l’opération,  il 
ne  m’est  pas  facile  de  dire  à  quelle  époque  remontent  les  complica¬ 
tions;  la  mère  n’a  rien  pu  me  dire  à  ce  sujet.  L’étal  général  est  resté 
excellent. 

A  quelle  variété  anatomique  avons-nous  eu  affaire  ?  Il  est  d’abord 
certain  qu’il  n’existait  dans  la  poche  aucun  élément  de  la  moelle, 
bien  qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’examen  histologique.  L’autorité  de  notre 
maître  M.  Berger  en  fait  foi.  S’agit-il  d’un  kyste  indépendant,  de 
la  période  embryonnaire,  ayant  pu  par  ses  connexions  s’opposer 
à  la  formation  de  l’arc  postérieur  des  vertèbres  lombaires  et  cons¬ 
tituer  le  spina-bifila  par  un  mécanisme  semblable  à  celui  qui  a  été 
bien  indiqué  par  M.  le  professeur  Lannelongue  dans  la  formation 
de  certains  becs-de-lièvre  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  malgré  l’exis¬ 
tence  de  cette  membrane  résistante  fibreuse  qui  empêchait  l’accès 
du  canal  rachidien.  Nous  croyons  plutôt  à  l’existence  d’une  véri¬ 
table  méningocèle,  formée  par  un  diverticulum  anormal  des  mé¬ 
ninges  rachidiennes  communiquant  avec  la  cavité  de  l’arachnoïde 
par  un  ou  plusieurs  orifices  de  la  membrane  indiquée. 

La  présence  de  filaments  tendineux  au  milieu  de  cette  poche, 
leur  insertion  en  avant,  constituent  des  particularités  difficiles  à 
expliquer  a  priori.  Nous  croyons  cependant,  à  défaut  d’examen 
histologique,  que  leur  insertion  autour  de  la  fente  osseuse  ne 
peut  laisser  de  doute  sur  leur  nature.  Nous  pensons  que,  primiti¬ 
vement,  ces  filaments  se  trouvaient  en  dehors  du  diverticulum  sé¬ 
reux;  que,  gênée  dans  son  développement,  la  poche  s’est  portée  en 
dehors,  au  delà  de  ses  filaments,  formant  autour  d’eux  de  minces 
rnéso  qui  n’ont  pas  tardé  à  se  rompre.  Cette  hypothèse  me  paraît 
vraisemblable  et  seule  susceptible  d'expliquer  cette  intéressante 
particularité  de  notre  tumeur. 

Ainsi  que  nous  l’avons  in  liqué  à  la  fin  de  l’observation,  cet  en¬ 
fant  présentait,  au  moment  où  nous  l’avons  amené  devant  la  Société 
de  chirurgie,  une  hydrocéphalie  commençante  et  une  paraplégie 
totale. 

Cette  circonstance  nous  a  très  vivement  frappé  et  nous  paraît 
se  rattacher  à  la  question  de  pathogénie,  encore  si  mal  connue. 

M.  le  Dr  Boyer,  ancien  assistant  du  professeur  Gussenbauer,  au¬ 
jourd’hui  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants  de  Prague,  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  faire  des  constatations  inverses,  qu’il  a  consignées  dans 
deux  mémoires  présentés  successivement  à  la  Société  de  médecine 
de  Prague  en  1889  et  insérées  dans  le  Woeh.  Prager,  1889. 

Lors  de  notre  voyage  en  Autriche,  M.  Boyer  a  eu  l’amabilité  de 
nous  présenter  des  enfants  paraplégiques  avant  l’intervention  et 
chez  lesquels  tout  symptôme  médullaire  avait  entièrement  dis- 
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paru.  Chez  deux  de  ees  malades,  le  ras  était  complexe  :  la  moelle 
insérée  dans  la  tumeur,  avait  été  disséquée  et  replacée  dans  le 
canal  rachidien. 

Gomment,  dès  lors,  expliquer,  dans  les  cas  ou  aucun  phénomène 
inflammatoire  n’accompagne  l’apparition  de  la  paraplégie  et  où,  en 
conséquence,  on  ne  peut  invoquer  l’existence  d’uné  méningo-myé- 
lite,  comment,  dis -je,  expliquer  l'apparition  tardive  d’une  para¬ 
plégie  dans  les  cas  de  méningocèle  simple? 

Chez  notre  petit  malade  il  existait,  en  outre,  une  hydrocéphalie 
commençante,  accident  bien  fréquent  d’après  les  tableaux  qui  vont 
être  bientôt  publiés  par  notre  interne  M.  Bellangé,  auquel  j’ai  ins¬ 
piré  une  thèse  sur  cette  question. 

Ces  deux  accidents,  qui  doivent  être  souvent  concomitants,  pré¬ 
sentent  un  intérêt  de  premier  ordre  ;  et  si  leur  imminence  dans 
un  certain  nombre  de  cas  ne  saurait  arrêter  notre  intervemion,  ils 
doivent  au  moins  nous  engager  à  étudier  avec  le  plus  grand  soin 
la  pathogénie  si  obscure  du  spina-bifida. 

Discussion. 

M.  Bazy.  M.  Berger  a  parlé  de  l’apparition  d’une  hydrocéphalie 
à  la  suite  d’une  opération  dirigée  contre  le  spina-bifida  ;  il  suppose 
que  la  première  est  liée  à  la  seconde  par  une  relation  de  cause  à 
effet.  Cette  relation  ne  me  parait  pas  démontrée  ;  il  est  possible 
que  l’hydrocéphalie,  restée  latente  jusque-là,  ait  été  reconnue 
seulement  après  l’intervention  chirurgicale,  comme  le  montre  un 
fait  que  j’ai  observé.  Trouvant  que  M.  Berger  a  trop  engagé  sa 
responsabilité,  je  tiens  à  rapporter  cette  observation  qui  la  dégage. 

Un  enfant  de  15  jours  m’est  amené  à  l’hôpital  Beaujon,  atteint 
d’un  spina-bifida  lombaire  du  volume  d’une  petite  noix.  Le  trou¬ 
vant  trop  jeune  et  ne  sachant  pas  s’il  serait  viable,  je  dis  de  le 
ramener  au  bout  d’un  mois  et  demi  ou  deux  mois. 

Il  fut  ramené  après  trois  semaines  environ  :  le  volume  du  spina- 
bifida  était  celui  d’une  mandarine  ;  il  y  avait  en  même  temps  une 
hydrocéphalie  énorme  et  de  la  paraplégie.  Or,  ni  l’une  ni  l’autre 
n’existaient  lors  de  mon  premier  examen  ;  de  plus,  le  médecin  de 
l’enfant  m’avait  dit  qu’à  la  naissance  il  n’y  avait  aucune  tumeur 
dans  la  région  lombaire;  il  y  avait  même  une  dépression  circu¬ 
laire  montrant  qu’il  existait  une  perte  de  substance  du  rachis  à  ce 
niveau.  Je  pensai  que  le  développement  et  la  marche  de  l’hydro- 
rachis  constituaient  une  indication  opératoire,  je  ponctionnai  et 
réséquai  une  partie  de  la  poche.  Les  suites  furent  aseptiques  ; 
mais  la  mort  rt’en  est  pas  moins  survenue  au  bout  de  trois  semaines 
environ . 
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M.  Périer.  Mon  petit  maiade  n’a  pas  eu  la  même  chance  que 
celui  de  M.  Berger.  Ramené  à  Lariboisière  quelque  temps  après 
t’opération,  M.  Constantin  Paul  a  conseillé  à  sa  mère  de  lui  faire 
suivre  un  traitement  et  de  le  ramener  encore.  Il  n’est  pas  revenu, 
et  je  pense,  vu  l’état  d’alhrepsie  où  il  se  trouvait,  qu’il  a  succombé. 
Je  m’informerai  à  cet  égard. 

Dans  un  cas  de  spina-bifida  récent,  que  j’ai  opéré  avec  M.  Ber¬ 
ger,  j’ai  réduit  la  moelle  dans  le  canal  rachidien  à  l’aide  d’un  pro¬ 
cédé  de  suture  que  j’indiquerai,  et  qui,  je  crois,  n’a  pas  encore  été 
employé. 

M.  Berger.  Je  répondrai  à  M.  Bazy  que  son  explication  est  très 
plausible,  et  que  je  ne  demande  pas  mieux  que  de  m’y  rattacher. 
Seulement,  comme  je  n’en  suis  pas  sûr,  j’ai  cru  devoir  en  signaler 
une  autre  qui  montre  la  responsabilité  possible  de  la  chirurgie 
dans  ce  résultat  fâcheux. 


Kapport. 

Sur  un  cas  de  grossesse  extra-utérine, 

Rapport  par  M.  Périer. 

Messieurs,  je  viens  au  nom  d’une  commission  dont  vous  m’avez 
nommé  rapporteur  vous  rendre  compte  d’une  observation  qui  vous 
a  été  présentée  par  M.  le  Dr  Lebec  et  qui  a  pour  titre  : 

Grossesse  extra-utérine.  Menace  de  rupture.  Laparotomie  au 

huitième  mois.  Enfant  vivant.  Mort  de  la  mère  en  deux  heures. 

Mort  de  l'enfant  en  vingt-quatre  heures. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  une  femme 
de  35  ans,  qui  avait  eu,  treize  ans  auparavant,  un  enfant  venu  nor¬ 
malement.  Trois  ans  plus  tard,  elle  fut  traitée  pendant  deux  mois  pour 
une  hématocèle.  Depuis  cette  époque,  ses  règles  furent  habituelle¬ 
ment  douloureuses  ;  elles  parurent  pour  la  dernière  fois  le  20  sep¬ 
tembre  1887.  Le  15  octobre  suivant  apparurent  des  vomissements 
et  des  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  reins  ;  bientôt  après,  les 
seins  se  gonflèrent  et  il  y  eut  un  peu  d’écoulement  roussâtre  par 
le  vagin. 

Après  différentes  péripéties,  elle  fut  adressée,  le  15  février  1888, 
au  docteur  Lebec  comme  atteinie  d’hématocèle.  Notre  confrère 
constate  à  ce  moment  que  le  ventre  est  développé  dans  la  partie 
sous-ombilicale  comme  celui  d’une  femme  enceinte  de  cinq  mois 
environ;  il  est  dilaté  transversalement,  on  y  sent  une  masse  dure 
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plus  développée  à  droite  qu’à  gauche,  montant  à  deux  travers  de 
doigt  de  l’ombilic  et  se  prolongeant  dans  les  fosses  iliaques  en  for¬ 
mant  comme  deux  cornes.  La  tumeur  est  dure  à  droite,  fluctuante 
à  gauche  et  de  ce  côté  on  perçoit  à  l’auscultation  un  bruit  de  souffle 
utéro-placentaire  extrêmement  fort.  Ce  bruit,  que  rien  ne  modifie, 
va  en  diminuant  vers  la  ligne  médiane  et  cesse  tout  à  fait  à  droite. 
En  aucun  point  on  ne  peut  entendre  le  double  bruit  caractéristique 
des  battements  du  cœur  fœtal.  Le  reste  du  ventre  est  souple,  facile 
à  explorer,  non  douloureux, 

Le  col  utérin  est  très  élevé,  collé  contre  la  branche  droite  du 
pubis  et  fortement  déjeté  de  ce  côté  ;  il  est  entrouvert,  mou,  violacé  ; 
le  vagin  a  de  gros  plis  fortement  colorés. 

Une  sonde  de  gomme,  introduite  par  l’orifice  du  col,  pénètre  à 
14  centimètres  ;  l’utérus  est  en  latéro-version  droite.  Le  cul-de-sac 
postérieur  est  fortement  repoussé  en  bas  et  la  tumeur,  qui  fait 
saillie  à  ce  niveau,  est  fluctuante,  mais  on  n’y  sent  pas  de  batte¬ 
ments.  Les  seins  sont  gonflés  et  contiennent  du  lait,  les  veines  de 
la  peau  sont  dilatées.  Constipation.  Gêne  mécanique  de  la  miction. 
La  malade  a  très  bien  remarqué  que  sa  tumeur  s’est  développée 
lentement  et  d’une  manière  progressive.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre. 

Vers  le  25  février,  il  survient  des  crises  douloureuses,  des 
coliques  et  un  peu  d’écoulement  sanguin,  sans  caillots.  Améliora¬ 
tion  du  5  auçjlO  mars  ;  il  survient  alors  des  vomissements  que  rien 
n’arrête,  il  y  a  des  lipothymies,  un  affaiblissement  rapide,  les 
coliques  sont  plus  fortes. 

Le  22  mars,  M.  Lebec  se  décide  à  intervenir.  Il  pratique  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  pour  éviter  la  région  où  l’on  entend  le  souffle 
placentaire,  une  incision  verticale  qui  monte  du  pubis  à  deux  tra¬ 
vers  de  cloigt  de  l’ombilic  ;  il  arrive,  couche  par  couche,  à  travers 
le  muscle  grand  droit,  sur  le  péritoine  qui  n’adhère  pas  aux  parties 
profondes,  il  l’incise  et  met  à  découvert  l’utérus  dont  le  fond,  un 
peu  .déjeté  à  droite  et  large  de  7  à  8  centimètres,  dépasse  le  pubis 
de  trois  travers  de  doigt.  Le  ligament  latéral  gauche  est  soulevé 
par  le  kyste  fœtal,  qui  aurait  été  rompu  antérieurement,  à  en  juger 
par  la  présence  de  caillots  sanguins  libres  dans  le  péritoine.  Du 
ligament  latéral  gauche  auquel  elle  adhère,  la  tumeur  passe  en 
arrière  de  la  matrice  et  du  ligament  large  droit,  sans  adhérer  ni  à 
l’une  ni  à  l’autre  de  ces  deux  parties  ;  elle  remonte  en  haut  vers 
l’ombilic  ;  sa  surface  régulière,  rénitente,  d’un  bleu  violacé,  est 
formée  par  le  placenta  qui  l’enveloppe  complètement.  M.  Lebec 
cherche  en  vain  une  voie  qui  lui  permette  de  ne  pas  le  traverser. 
Ces  tentatives  infructueuses  déterminent  une  abondante  hémorr 
rhagie  ;  notre  confrère  essaie,  sans  succès,  d’arrêter  le  sang  avee 
des  pinces  hémostatiques  ;  il  fait  comprimer  en  masse  avec  des 
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éponges.  Il  avait  déjà  agrandi  l’incision  abdominale,  il  se  donne  du 
jour  en  incisant  la  paroi  transversalement,  et  ayant  mis  à  nu  tout 
le  placenta,  il  y  plonge  sa  main  gauche,  le  traverse,  saisit  à  une 
assez  grande  profondeur  un  pied  du  fœtus  et  fait  rapidement  l’ex¬ 
traction.  La  cavité  est  tout  de  suite  bourrée  d’éponges  et  les  aides 
exercent  par-dessus  une  compression  des  plus  énergiques.  Aucune 
tentative  pour  extraire  le  placenta.  La  plaie,  largement  saupoudrée 
d’iodoforme,  est  maintenue  ouverte.  Compression  avec  de  l’ouate 
et  un  bandage  de  corps.  Au  réveil,  la  .malade  était  d’une  faiblesse 
extrême,  pouls  presque  introuvable  ;  malgré  une  transfusion  du 
sang,  elle  succomba  deux  heures  après.  L’enfant,  du  sexe  féminin, 
vécut  vingt-quatre  heures. 

A  l’autopsie,  on  reconnut  que  le  kyste  fœtal  reposait  sur  le  plan¬ 
cher  du  périnée,  remontait  entre  la  matrice  elle  rectum,  dépassant 
en  haut  l’ombilic.  Il  était  fermé  en  haut  par  une  fausse  membrane 
formant  cloison  au-dessous  de  l’intestin  grêle,  mais  adhérente  a 
l’épiploon  et  au  colon  transverse.  L’ovaire  gauche  ne  put  être 
retrouvé,  la  trompe  gauche  était  rompue  à  5  centimètres  environ 
de  l’utérus  et  se  perdait  dans  les  parois  du  kyste  à  l’endroit  même 
où  celui-ci  avait  été  ouvert  pendant  l’opération.  Le  placenta  occu¬ 
pait  la  face  antérieure  et  le  sommet  de  la  poche,  il  formait  comme 
un  dôme  vasculaire  qui  avait  été  traversé  dans  son  milieu.  La 
trompe  et  l’ovaire  droits  étaient  volumineux  et  un  pgp  inclinés  à 
droite.  La  cavité  péritonéale,  dans  sa  partie  supérieure,  ne  pré¬ 
sentait  pas  trace  d’inflammation. 

Tel  est,  un  peu  abrégé,  le  récit  de  celte  intervention  doublement 
funeste.  Sans  entrer  dans  les  généralités  et  en  nous  limitant  au  cas 
présent,  nous  sommes  en  face  de  deux  questions  : 

Fallait-il  intervenir? 

Comment  devait-on  intervenir? 

La  mère  et  l’enfant  étant  morts,  il  aurait  certainement  mieux 
valu  ne  pas  intervenir  ;  mais  les  chances  eussent-elles  été  plus 
grandes  si  l’on  s’était  abstenu  ? 

Pour  l’enfant,  la  réponse  est  simple  ;  c’était  le  laisser  volontai¬ 
rement  mourir. 

Pour  la  mère,  la  chose  paraît  au  moins  discutable. 

Nous  voyons  que  vers  le  25  février  il  y  a  eu  une  crise  doulou¬ 
reuse  ;  puis  amélioration  du  5  au  20  mars,  et  à  cette  dernière  date 
une  nouvelle  crise  caractérisée  par  des  vomissements,  lipothymies, 
affaiblissement  rapide,  coliques  plus  fortes.  Cet  état  grave  a  paru 
à  M.  Lebec  indiquer  l’intervention,  et  il  a  opéré  sans  plus  attendre. 
Bien  qu’il  ne  manque  pas  d’observations  où  l’on  voit  que  les 
malades  ont  pu  surmonter  des  crises  en  apparence  plus  graves,  il 
paraît  cependant  bien  démontré  que  c’est  le  plus  petit  nombre  et 
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que  les  chances  de  mort  par  rupture  et  par  péritonite  sont  incom¬ 
parablement  plus  grandes.  Il  nous  paraît  donc  que  M.  Lebec  a 
bien  fait  d’intervenir  et  que,  s’il  était  un  reproche  à  lui  faire,  c’est 
de  n’être  pas  intervenu,  dès  le  25  février,  un  mois  plus  tôt,  alors 
que  l’enfant  était  déjà  viable  et  la  mère  moins  affaiblie,  quand 
peut-être  il  n’y  avait  pas  eu  déjà  d’hémorrhagie  intra-péritonéale. 
Il  est  à  noter,  en  effet,  que,  le  péritoine  ouvert  et  l’enveloppe 
kystique  encore  intacte,  on  a  trouvé  assez  souvent  du  sang 
épanché  dans  le  ventre  sans  pouvoir  en  attribue^  l’origine  à  une 
rupture  évidente.  Ces  hémorrhagies  coexistent-elles  toujours  avec 
les  crises,  en  sont-elles  cause  ou  effet?  C’est  un  point  que  je  ne 
saurais  élucider. 

Enfin,  1  intervention  étant  admise,  notre  confrère  aurait-il  pu 
mieux  faire  ?  Disons  de  suite  qu’il  n’a  pas  posé  la  question  de 
l’élythrotomie  et  que,  d’après  les  symptômes  décrits,  il  n’y  avait 
pas  à  la  poser.  Il  a  donc  eu" recours  à  la  laparotomie. 

Une  fois  le  ventre  ouvert,  il  a  parfaitement  pu  conslaler  la  dis¬ 
position  de  la  tumeur,  voir  le  ligament  latéral  gauche  soulevé  par 
le  kyste  fœtal  et  n’adhérant  pas  à  l’utérus.  11  voyait  donc  que 
l’angle  utérin  était  libre,  et  il  n’a  pas  songé  à  y  appliquer  une  bonne 
et  forte  pince  à  ligament  pour  serrer  le  ligament  large  à  son  im¬ 
plantation  sur  l’utérus  et  interrompre  ainsi  la  circulation  dans  le 
kyste  fœtal.  Cela  est  fort  regrettable,  car  alors,  suivant  l’exemple 
plusieurs  fois  donné  par  M.  Picqué  en  semblable  occurrence,  il 
aurait  pu  impunément  ou  au  moins  sans  grand  danger  exécuter  les 
manœuvres  qui,  à  défaut  de  cette  précaution,  ont  occasionné  l’ef¬ 
froyable  hémorrhagie  contre  laquelle  il  a  lutté  avec  tant  de  diffi¬ 
cultés  et  d’efforts,  et  dont  une  transfusion  immédiate  a  retardé  à 
peine  les  conséquences  funestes. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  que  l’examen  de  cette  observation  ne 
saurait  modifier  les  conclusions  auxquelles  arrivent  aujourd’hui  la 
plupart  des  opérateurs,  conclusions  formulées  dans  le  récent  tra¬ 
vail  inaugural  de  M.  le  Dr  Regnauld  et  qui,  pour  les  cas  de  ce 
genre,  sont  qu’on  doit  opérer  aussitôt  qu’il  est  possible  alors  que 
l’enfant  est  viable,  en  prenant  toutes  les  précaulions  voulues  et 
notamment  en  le  soumettant  à  l’incubation  artificielle,  et,  à  l’égard 
de  la  mère,  en  faisant  l’hémostase  préventive  avant  d’intéresser  le 
placenta. 

Je  propose  à  la  Société  d’adresser  à  l’auteur  de  cette  commu¬ 
nication  des  remerciements  et  de  déposer  son  travail  dans  ses 
archives. 
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Présentation  de  pièce. 

1°  Hématosalpinx. 

M.  Paul  Reynier.  —  Je  présente  à  la  Société  des  pièces  prove¬ 
nant  d’une  opération  que  j’ai  faite  dans  mon  service  il  y  a  quatre 
jours,  dans  les  circonstances  suivantes  :  Il  s’agissait  d’une  femme 
de  trente  ans,  d’une  bonne  santé  habituelle,  qui,  sauf  une  gros¬ 
sesse  régulière  à  l’âge  de  vingt  ans,  n’avait  rien  à  signaler  dans 
son  passé  utérin.  Il  y  a  deux  mois,  trois  ou  quatre  jours  après 
la  fin  de  ses  règles,  elle  éprouva  des  douleurs  dans  la  région 
hypogastrique  gauche.  Ces  douleurs  allèrent  en  s’accentuant  et 
augmentèrent  après  la  seconde  époque  de  règles,  qui  fut  doulou¬ 
reuse..  Eile  entra  sur  ces  entrefaites  dans  le  service  deM.  Roques, 
qui  la  fît  passer  dans  le  mien  le  24  mars  dernier. 

A  l’examen,  nous  constations  par  le  toucher,  dans  le  cul-de-sac 
gauche,  une  grosseur  allongée  transversale  dans  laquelle  nous 
crûmes  pouvoir  reconnaître  la  trompe,  évidemment  prolabée.  L’u¬ 
térus  était  légèrement  repoussé  à  droite;  le  col  n’offrait  rien  de 
particulier  au  spéculum.  Le  diagnostic  fut  porté  de  salpingite 
probablement  hémorrhagique. 

Le  28  mars,  vers  deux  heures  de  l’après-midi,  les  règles  com¬ 
mencèrent  à  apparaître  ;  l’écoulement  était  modéré  et  s’accompa¬ 
gnait  de  coliques  douloureuses.  Les  règles  s’arrêtèrent  dans  la  nuit 
pour  reparaître  le  lendemain  matin,  et  continuer  jusqu’au  30  mars, 
où  le  soir  vers  quatre  heures  se  produisit  une  suppression  brusque 
des  règles,  accompagnée  de  très  vives  douleurs  dans  le  ventre;  la 
malade  eut  une  demi-syncope,  et  devint  fort  pâle.  Le  lendemain 
matin,  les  douleurs  avaient  diminué,  mais  la  figure  de  la  malade 
nous  frappa  par  sa  pâleur.  Les  règles  n’avaient  pas  reparu. 

Par  le  toucher,  nous  constations  que  lé  cul-de-sac  latéral  gauche 
bombait  dans  le  vagin  et  était  fluctuant.  L’utérus  était  repoussé  à 
droite,  par  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  qui  remon¬ 
tait  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  de  l’ombilic. 

Devant  ces  symptômes,  le  diagnostic  d’hématocèle  péri-utérine 
s’imposait  ;  et,  tenant  compte  de  la  salpingite  antérieure,  nous 
crûmes  pouvoir  rattacher  l’hématocèle  à  une  rupture  de  la  trompe. 
La  femme  n’avant  pas  de  symptômes  généraux,  les  douleurs  se 
calmant,  nous  la  laissons  pendant  quatre  jours  se  remettre  du  choc 
produit  par  l’hémorrhagie,  et,  le  4  mars,  nous  faisons  la  laparo¬ 
tomie,  avec  l’idée  d’enlever  les  annexes  malades  qui  pouvaient 
être  la  cause  de  nouveaux  accidents.  Le  ventre  ouvert,  nous 
trouvons  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  une  tumeur  située 
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sur  le  côté  de  l’utérus,  tumeur  limitée  en  avant  par  le  feuillet 
antérieur  du  ligament  large,  et  en  haut  par  les  anses  intestinales. 
Après  avoir  essayé  de  ponctionner  à  travers  le  ligament  large,  ne 
voyant  rien  s’écouler  par  la  canule,  nous  nous  décidons  à  pénétrer 
dans  la  cavité  de  la  poche,  en  détachant  ies  adhérences  supérieures 
intestinales.  Nous  voyons  alors  que  les  adhérences  se  faisaient  à 
la  trompe  non  rompue,  mais  distendue,  ainsi  que  vous  le  voyez, 
par  un  caillot  sanguin,  que  nous  devons  faire  examiner  ultérieu¬ 
rement.  La  trompe  contribuait  à  former  la  paroi  supérieure  et  elle 
avait  été  soulevée,  séparée  du  cul-de-sac  vaginal  où  nous  l’avions 
constatée  avant  l’hématocèle,  par  le  sang  qui  s’était  épanché  au- 
dessous  d’elle.  En  effet,  après  l’avoir  contournée,  nous  tombons 
dans  une  cavité  remplie  de  sang  en  caillots,  ce  qui  expliquait  pour¬ 
quoi  par  la  ponction  rien  ne  s’était  écoulé.  Cette  cavité  s’étendait 
en  arrière  de  l’utérus,  entre  cet  organe  et  le  rectum;  le  cul-de-sac 
péritonéal  recto-utérin  en  formait  la  paroi  inférieure. 

Après  avoir  vidé  cette  cavité  des  caillots  et  du  sang  qu’elle  con¬ 
tenait,  nous  enlevons  les  annexes  du  côté  gauche,  et  en  même 
temps  les  annexes  du.  côté  droit,  donc  la  trompe  est  malade  et 
présente  les  lésions  manifestes  d’une  salpingite  catarrhale.  L’abla¬ 
tion  des  annexes  du  côté  droit  fut  également  faite  dans  le  but  de 
diminuer  la  congestion  utérine  qui  survient  souvent  après  l’abla¬ 
tion  des  annexes,  et  qui  se  traduit  par  un  écoulement  de  sang, 
ayant  tout  le  caractère  de  l’écoulement  menstruel.  Nous  avions 
intérêt  à  diminuer  cette  congestion.  En  enlevant  la  trompe  du  côté 
gauche,  la  ligature  placée  trop  près  de  la  corne  utérine,  avait  dé¬ 
chiré  le  ligament  large  sur  son  bord  utérin,  et  nous  avions  été 
obligés  de  remédier  à  cette  déchirure  au  moyen  d'une  suture  en 
surjet  avec  fil  de  soie  n°  1. 

Les  annexes  enlevées,  nous  finissons  l’opération  par  un  net¬ 
toyage  complet  et  minutieux  de  la  cavité  avec  les  éponges  ;  pour 
être  sûr  de  ne  pas  laisser  de  caillots,  nous  terminons  par  un  lavage 
à  l’eau  boriquée,  bouillie,  lavage  fait  pendant  10  minutes. 

Nous  refermons  ensuite  le  ventre  sans  drainage.  Disons  tout 
de  suite  que  la  malade  n’a  pas  eu  de  fièvre,  qu’elle  en  est  au  qua¬ 
trième  jour  et  qu’elle  va  très  bien. 

Quant  aux  annexes  enlevées,  voici  ce  que  l’examen  nous  montre: 
La  face  postérieure  du  ligament  large  présente  des  fausses  mem¬ 
branes  de  formation  récente,  et  on  y  trouve  de  nombreux  caillots 
adhérents  ;  dans  l’épaisseur  du  ligament,  on  voit  par  transparence 
des  hématomes.  Mais  les  lésions  sont  surtout  très  prononcées  dans 
cette  partie  du  ligament  qui  réunit  l’aileron  postérieur  ou  ovarien 
à  l’aileron  moyen  ou  tubaire.  Là,  dans  cette  région  qui  correspond 
au  plexus  utéro-ovarien,  on  voit  les  veines  très  distendues,  et  au 
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niveau  du  hile  de  l’ovaire,  on  trouve  une  veine  ouverte,  fermée 
par  un  caillot,  qui  paraît  avoir  été  l’origine  de  l’hémorrhagie. Ce  qui 
vient  à  l’appui  de  cetle  idée,  c’est  le  volume  du  ligament  rond  pos¬ 
térieur,  donc  les  veines  sont  augmentées  de  volume  et  paraissent 
variqueuses  ;  c’est  la  distance  qui  sépare  l’ovaire  du  pavillon  de  la 
trompe,  dont  le  ligament  tubo-ovarien  est  très  allongé  ;  il  semble 
qu’une  hémorrhagie  s’est  produite  en  ce  point  entre  les  deux  or¬ 
ganes,  et  les  a  séparés.  Nous  croyons  donc  qu’on  doit  interpréter 
cette  pièce,  comme  nous  fournissant  un  exemple  d’une  hématocèle 
produite  par  rupture  d’une  des  veines  du  plexus  utéro-ovarien. 
C’est  donc  la  théorie  de  Devalz  qui,  dans  le  cas  actuel,  paraît  être 
confirmée;  nous  ne  croyons  pas  devoir  penser  à  une  pelvi-péri- 
tonite  hémorrhagique,  en  faveur  de  laquelle  il  y  a  bien  les  fausses 
membranes  qu’on  voit  sur  la  face  postérieure  du  ligament  large  ; 
mais  la  rapidité  de  l’hémorrhagie,  l’abondance  du  sang  épanché, 
et  surtout  les  lésions  constatées  sont  absolument  contraires  à 
celte  idée. 

Je  fais,  de  plus,  remarquer  que  dans  le  cas  actuel,  la  laparoto¬ 
mie  m’a  permis  de  trouver  la  source  de  l’hémorrhagie,  de  nettoyer 
complètement  ma  cavité,  et  de  la  nettoyer  si  complèiement  que  je 
n’ai  pas  cru  devoir  faire  le  drainage  péritonéal,  recommandé  dans 
tous  les  livres  classiques  après  ces  opérations  ;  je  crois  donc  que 
ce  ca's  peut  être  invoqué  par  les  partisans  de  l’intervention  par  la 
voie  abdominale,  de  préférence  à  la  voie  vaginale,  lorsque  l’héma- 
tocèle  est  récente  et  n’est  pas  suppurée. 

Discussion. 

M.  Pozzi.  Je  profite  de  la  communication  intéressante  de 
M.  Reynier  pour  protester  contre  la  résurrection  possible  d’une 
entité  morbide  que  je  crois  condamnée  :  hématocèle  par  rupture 
spontanée  d’un  varicocèle  utéro-ovarien  ou  de  fausses  membranes 
vasculaires  de  la  cavité  pelvienne.  Que  ces  lésions  puissent 
donner  quelques  gouttes  de  sang,  je  le  veux  bien;  mais  une  grande 
hématocèle,  jamais.  Il  s’agit,  sans  doute,  dans  le  cas  de  M.  Rey¬ 
nier,  de  ruptures  vasculaires;  mais  entendons-nous  bien  :  je 
crois  qu’il  y  a  un  petit  œuf,  c’est  une  grossesse  extra-utérine. 
Dans  ces  cas  de  grossesses  tubaires,  le  plexus  utéro-ovarien  est 
turgescent;  l’exploration  chirurgicale  vient  dilacérer  quelques 
vaisseaux,  et  l’hémorrhagie  se  produit.  Je  mettrais  donc  sur  ce  fait 
l’étiquette  suivante  :  grossesse  extra-utérine  probable,  et  rupture 
traumatique  des  vaisseaux  du  ligament  large. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  l’examen  de  cette  pièce  est 
important.  La  trompe  du  côté  opposé  est  à  peu  près  saine,  preuve 
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qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  hématosalpinx  bilatéral,  par  une  double 
salpingitP  parenchymateuse  devenue  hémorrhagique,  mais  qu’on  a 
probablement  affaire  à  une  grossesse  tubaire. 

M.  Bazy.  Dans  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  que  j’ai  pré¬ 
senté,  l’hématocèle  s’était  produite  après  les  manœuvres  d’explo¬ 
ration. 

M.  Routier.  Au  sujet  de  l’intervention,  il  faut  reconnaître  que 
la  laparotomie,  en  pareil  cas,  est  généralement  bénigne.  Je  ferai 
seulement  remarquer  que,  par  l’intervention  vaginale,  M.  Reynier 
aurait  pu  vider  la  trompe  malade  et  laisser  la  trompe  saine. 

M.  Pozzi.  Dans  un  cas  récent,  j’ai  pu,  par  la  laparotomie,  en¬ 
lever  la  trompe  malade  d’où  venait  le  sang,  puis,  tenant  le  ventre 
fermé  provisoirement  par  des  compresses-éponges  et  par  la  main 
des  aides,  évacuer  par  une  incision  vaginale  le  sang  de  1  hé.nato- 
cèle,  en  respectant  le  voile  d’adhérences  qui  la  limitait  du  côté  du 
ventre.  C’est  l’association  de  l’élythrotomie  avec  la  laparotomie, 
celle-ci  m’ayant  permis  d’enlever  une  partie  du  mal  et  d’explorer 
le  reste. 

M.  Schwartz.  Il  y  a  un  an,  avec  M.  Routier,  j’ai  fait  une  opéra¬ 
tion  analogue  à  celle  de  M.  Pozzi.  J’ai  abordé  par  la  laparotomie 
une  vieille  hématocèle,  puis,  reconnaissant  l’impossibilité  de  la 
traiter  ainsi,  je  l’ai  évacuée  par  l’incision  vaginale. 

M.  Reynier.  Je  ne  me  prononce  pas  sur  l’existence  de  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine  ;  ma  malade  n’avait  pas  présenté  de  symptômes 
capables  d’y  faire  penser,  et  je  ne  trouve  pas  de  corps  jaune  dans 
l’ovaire.  Néanmoins,  j’examinerai  la  pièce  à  ce  point  de  vue. 

Quant  à  l’intervention,  il  faut  distinguer  les  hématocèles  récentes 
et  les  anciennes  ;  dans  le  premier  cas,  il  est  bien  plus  facile  de 
nettoyer  par  la  laparotomie  le  foyer  pathologique,  on  l’a  tout  entier 
sous  les  yeux,  on  fait  une  meilleure  opération  que  par  la  voie 
vaginale. 

2°  Rein  polykystique. 

M.  Pozzi.  J’ai  l’honneur  de  présenter  un  rein  droit,  flottant  et 
polykystique,  dont  le  volume  est  triple  de  l’état  normal,  et  que  j’ai 
extirpé  samedi  dernier  par  la  voie  transpéritonéale. 

L’opération  a  été  bénigne;  je  me  bornerai  à  quelques  réflexions. 

J’ai  fait  une  petite  incision  médiane,  que  je  crois  suffisante,  et 
cette  petitesse  est  utile  pour  n’avoir  pas  à  lutter  contre  l’intestin. 

Je  trouve  superflu  le  traitement  de  la  poche  résuliant  de  l’énu¬ 
cléation  du  rein,  tel  que  certains  de  nos  collègues  l’ont  préconisée. 
Au  lieu  de  suturer  le  péritoine  à  la  paroi  abdominale  pour  isoler 
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le  champ  opératoire,  je  me  suis  borné  à  laisser  retomber  la  plaie 
péritonéale  sans  l’oblitérer. 

L’ouverture  se  rétrécit  spontanément  en  se  plissant  comme  l’ou¬ 
verture  d’une  bourse. 

Il  faut  se  garder  de  compliquer  l’acte  opératoire  ;  seule,  la  désin¬ 
fection  du  pédicule  est  nécessaire,  et  en  particulier  celle  de  l’ure¬ 
tère  avec  le  thermo-cautère.  On  ne  devrait  suturer  la  loge  péri¬ 
tonéale  que  si  l’on  y  était  obligé  pour  l’hémostase,  ainsi  que  cela 
peut  arriver  exceptionnellement  dans  l’énucléation  des  kystes 
ovariens  ou  para-ovariens  inclus  dans  le  ligament  large. 

M.  Polaillon.  J’ai  présenté  un  rein  mobile  enlevé  par  la  voie 
transpéritonéale,  sans  isolement  du  foyer  opératoire  ni  fixation  du 
péritoine  à  la  paroi  ;  je  considère  cette  manœuvre  comme  inutile. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Prévost,  de  Croissy,  présente  un  bandage  droit  élastique 
pour  la  contention  des  hernies,  expérimenté  dans  le  service  de 
M.  Berger  (rapporteur,  M.  Berger). 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 


Séance  du  15  avril  1891. 

Présidence  de  M.  Polaillon. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

.  1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

;  2°  M.  Nimier  présente  de  la  part  .de  M.  Aedet,  médecin-major 
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de  lre  classe  à  l’hôpital  de  Gabès  (Tunisie) ,  un  travail  intitulé,  r 
Observation  d’un  cas  de  guérison  d'un  tétanos  traumatique. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Reynier.  J’ai  prié  M.  le  Dr  Pilliet  d’examiner  la  trompe  que 
j’ai  présentée  dans  la  dernière  séance  :  il  y  a  trouvé  les  vestiges 
d’une  caduque.  Je  donnerai  ultérieurement  l’examen  complet  ;  je 
tiens  seulement  à  dire  aujourd’hui  que  l’interprétation  proposée 
par  M.  Pozzi  était  exacte. 

M.  Pozzi.  La  malade  dont  je  vous  ai  présenté  le  rein  polykys¬ 
tique  va  parfaitement  bien  ;  elle  rend,  parle  rein  qui  lui  reste,  une 
quantité  normale  d’urée  et  de  sels. 


Com  m  ii  n  icat  i  o  ■■ . 

Sur  quelques  variétés  de  la  hernie  inguinale  congénitale  chez  la 
iemme  ;  en  particulier,  des  hernies  compliquées  dun  kyste  du 
canal  de  Nuck  et  des  hernies  en  bissac. 

Par  M.  Paul  Berger. 

Les  variétés  de  la  hernie  inguinale  chez  la  femme  sont  très 
imparfaitement  connues. 

On  admet,  par  analogie  avec  ce  que  l’on  observe  chez  l’homme, 
qu’un  certain  nombre  de  ces  hernies  sont  d’origine  congénitale  ; 
mais  les  caractères  anatomiques  de  ces  dernières  n’ont  jamais  été 
précisés,  et  leur  existence  ne  repose  guère  que  sur  une  hypothèse. 
Il  n’est  donc  pas  sans  intérêt  de  faire  connaître  des  exemples  de 
hernies  inguinales,  manifestement  congénitales,  observées  chez 
la  femme  et  d’appeler  l’attention  sur  quelques-uns  des  traits  qui 
permettent  de  préciser  leur  nature  et  leur  origine.  Deux  cas  de 
cet  ordre  viennent  de  se  présenter  dans  mon  service,  et  les  cons¬ 
tatations  faites  au  cours  de  l’opération  pratiquée  pour  en  obtenir 
la  cure  radicale,  nous  ont  fait  reconnaître  des  particularités  inté¬ 
ressantes  à  ce  point  de  vue.  Voici  le  résumé  de  ces  deux  faits, 
que  nous  ferons  suivre  de  la  relation  d’un  troisième  cas,  fort  dif¬ 
férent,  qui  parait  se  rattacher  à  l’existence  d’une  sorte  de  hernie 
congénitale  assez  fréquemment  observée  chez  l’homme,  mais 
jusqu’à  présent  presque  inconnue  chez  la  femme  ;  nous  voulons 
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parler  de  la  hernie  inguino-interstitielle  ou  intra-pariétale,  en 
bissac. 

Obs.  1.  —  Hernie  inguinale  contiguë  à  un  kyste  du  canal  deNuck. 

Cure  radicale.  Guérison. 

Marie  M...,  âgée  de  31  ans,  femme  de  chambre,  a  commencé  à 
souffrir  de  l’aine  droite  en  1884,  époque  à  laquelle  elle  avait  élé  atteinte 
de  pelvi-péritonite.  Ce  rie  fut  néanmoins  qu’en  1888  que,  dans  un 
effort  violent  de  défécation  elle  ressentit,  en  même  temps  qu’une  dou¬ 
leur  plus  prononcée,  un  craquement  et  qu’elle  reconnut  dans  la  région 
inguinale  droite  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Un 
bandage  fut  prescrit  par  un  médecin,  mais  il  ne  put  jamais  èire  sup¬ 
porté;  aussi  la  hernie  s’accrut-elle  de  volume,  et  c’est  en  raison  de  cet 
accroissement  et  des  douleurs  que  provoquait  l’application  des  ban¬ 
dages,  que  la  malade  vient  demander  à  en  être  débarrassée. 

U  existe,  en  effet,  un  peu  au-dessous  de  l’anneau  inguinal  externe, 
une  hernie  présentant  tous  les  caractères  des  hernies  inguinales  ordi¬ 
naires;  elle  paraît  renfermer  un  peu  d’épiploon  réductible;  elle  rentre 
d’elle-mème  quand  la  malade  se  couche,  pour  ressortir  dès  qu’elle  se 
lève. 

L 'opération  de  la  cure  radicale  est  pratiquée  le  22  janvier  de  cette 
année.  L’incision  des  enveloppes  externes  conduit  sur  une  couche 
de  tissu  daitoïque,  que  l’on  doit  inciser  pour  trouver  le  sac;  celui-ci 
paraît  très  vasculaire  et  est  intimement  adhérent  à  d’assez  grosses 
veines  flexueuses.  Il  est  ouvert  près  de  son  fond,  quelques  grammes 
à  peine  de  sérosité  s’écoulent,  et  l’on  pénètre  dans  une  cavité  tapissée 
par  une  membrane  ayant  l’aspect  du  revêtement  séreux  d’un  sac  her¬ 
niaire,  mais  close  également  de  toutes  parts  et  ne  présentant  aucun 
prolongement  du  côté  du  trajet  inguinal;  ce  n’est  donc  pas  la  cavité 
du  sac  herniaire  que  l’on  a  ouverte,  mais  celle  d’un  kyste  inguinal 
derrière  lequel  on  voit  le  sac  véritable;  celui-ci  n’est  séparé  du  kyste 
que  par  une  cloison  très  mince,  lisse,  ne  présentant  ni  froncement,  ni 
plis,  ni  épaississement.  Cette  cloison  ayant  été  divisée,  on  put  è’as- 
surer  que  l’on  était  bien  dans  la  cavité  du  sac,  qui  était  vide.  L’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique  fut  alors  incisée  dans  une  étendue  de  4  à 
5  centimètres  suivant  le  trajet  de  ses  faisceaux,  à  partir  de  l’anneau 
inguinal  externe  ;  le  pédicule  du  sac  fut  mis  à  découvert,  le  sac  lui— 
même  avec  le  kyste  qui  lui  adhérait  fut  isolé  jusqu’au-dessus  de 
l’anneau  inguinal  interne;  pendant  cet  acte  on  put  s’assurer  que  le 
kyste  et  le  sac  adhéraient  assez  intimement  au  ligament  rond,  dont  on 
eut  quelque  peine  à  les  détacher.  Le  pédicule  du  sac  fut  alors  lié  et  le 
sac  réséqué;  le  moignon  du  sac  fut  fixé  à  l’intérieur  du  venire,  au- 
dessus  de  l’anneau  inguinal  profond,  au  moyen  d’une  ligature  traver¬ 
sant  la  paroi  abdominale  d’arrière  en  avant  à  ce  niveau  (procédé  de 
Barker)  ;  enfui,  la  paroi  abdominale  fut  reconstituée  par  une  suture 
à  étages  réunissant  le  tendon  conjoint  à  la  lèvre  postérieure  de  l’ar- 
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cade  de  Fallope,  puis  l’aponévrose  du  grand  oblique,  enfin,  les  lèvres 
de  l’incision  cutanée  (procédé  de  Bassini). 

Les  suites  ne  présentèrent  rien  de  particulier  à  noter;  la  plaie  se 
réunit  sous  le  premier  pansement;  au  bout  de  trente  jours  de  repos 
au  Lt,  la  malade  vient  de  quitter  l’hôpital  saus  que  j’aie  jugé  néces¬ 
saire  de  lui  faire  porter  un  bandage. 

Sur  la  pièce  que  je  vous  présente,  vous  pouvez  voir  un  sac 
épais,  doublé  de  ce  tissu  dartoïque  que  j’ai  mentionné  et  qui  avait 
bien  l’aspect  des  fibres  musculaires  lisses  du  ligament  rond;  ce 
sac  se  continue  avec  le  kyste,  de  forme  irrégulière,  un  peu 
allongée;  leur  adhérence  est  intime,  la  cloison~qui  les  sépare  très 
mince,  mais  elle  établit  entre  leurs  cavités  une  séparation  com¬ 
plète. 

Comment  interpréter  ce  fait?  La  fusion  des  deux  parties  consti¬ 
tuantes  de  la  tumeur,  hernie  et  kyste,  ne  permet  pas  de  leur 
assigner  une  origine  distincte  et  d’admettre  qu’une  hernie  acquise 
soit  venue  s’ajouter  à  un  kyste  inguinal  préexistant.  La  hernie  est 
manifestement  sortie  derrière  le  kyste,  avec  le  kyste,  elle  fait 
partie  du  même  tissu  et,  par  conséquent,  do  la  même  évolution. 
S’agit-il  donc  d’une  hernie  qui  se  serait  développée  derrière  un  kyste 
sacculaire  résultant  de  l’oblitération  du  collet  d’une  première 
hernie?  Celte  hypothèse  ne  peut  se  soutenir,  la  malade  n’ayant 
jamais  porté  de  bandages  ni  contenu  sa  hernie.  D’ailleurs,  l’exa¬ 
men  de  la  pièce  la  contredit  formellement  :  au  niveau  du  point  où 
la  hernie  se  continue  avec  le  kyste,  on  ne  voit  qu’une  membrane 
étroite  et  lisse;  nulle  part  on  ne  trouve  les  reste  d’un  collet,  avec 
son  froncement,  ses  stigmates.  Pour  les  mêmes  raisons,  le  kyste 
ne  peut  être  considéré  comme  un  hvgroma  développé  par  la  pres¬ 
sion  des  appareils.  11  ne  peut  donc  être  qu’un  de  ces  kystes  con¬ 
génitaux,  dé\eloppés  aux  dépens  du  canal  de  Nuck  incomplète¬ 
ment  oblitéré,  par  une  anomalie  sur  laquelle  j’aurai  dans  un 
instant  à  m’expliquer  avec  quelques  détails;  la  hernie  ne  peut 
dériver  que  de  la  même  origine. 

Hernie  et  kyste  sont  donc  dus  à  l’oblitération  imparfaite  du  canal 
péritonéal  qui  accompagne  le  ligament  rond  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  la  tendance  à  l’oblitération  ne  s'étant  manifestée  qu’en  un 
point  pour  déterminer  le  cloisonnement  d’où  est  résulté  l’isolement 
du  kyste  et  de  la  hernie.  L’adhérence  du  kyste  et  du  sac  herniaire 
au  ligament  rond  plaide,  d’ailleurs,  en  laveur  de  cette  origine. 
11  est  à  remarquer  que  le  kyste  renfermait  une  quantité  insigni¬ 
fiante  de  liquide,  et  que  son  existence  n’avait  pu  être  constatée 
avant  l’opéraion;  c’était  une  cavité  kystique  plutôt  qu’un  kyste 
proprement  dit,  mais  nous  allons  voir  tous  ces  caractères  repro- 
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duits  et  d’une  manière  plus  curieuse  et  plus  frappante  encore  dans 
une  deuxième  observation  que  voici  : 

Obs.  II.  —  Kyste  inguinal  en  relation  avec  un  sac  herniaire  adhérent 
'au  ligament  rond.  Adhérence  par  glissement  de  la  trompe  au  sac 

herniaire.  Cure  radicale.  Guérison. 

Louise  D. . âgée  de  23  ans,  ne  s’est  aperçue  qu’il  y  a  six  mois  de 
l’existence  d’une  grosseur  dans  l’ainedroite;  cette  tumeur  rentrait  lanuit, 
sortait  le  jour;  elle  s’accrut  rapidement  et  devint  un  peu  douloureuse. 
A  l'entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  on  constatait  l’existence  bien  nette 
d’une  hernie  inguinale,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  s’accompa¬ 
gnant  d’un  certain  degré  de  dilatation  de  l’anneau  externe;  et  n’espé¬ 
rant  plus,  vu  l’âge,  obtenir  une  guérison  par  les  bandages,  je  proposai 
l’opération  qui  fut  acceptée. 

Cure  radicale  le  7  février.  Après  avoir  traversé  une  couche  ayant 
toute  l’apparence  du  tissu  musculaire  lisse,  et  pourvue  de  nombreux 
vaisseaux  fournissant  un  écoulement  abondant  qu’il  fallut  arrêter  par 
l’application  de  pinces  nombreuses,  je  trouvai  le  sac  aplati  et  flasque  ; 
je  l’incisai  près  de  son  sommet  et  fus  surpris  de  constater  que,  comme 
dans  le  cas  précédent,  j’étais  dans  la  cavité  d’un  kyste.  Ce  kyste  était 
de  petite  dimension,  comme  une  très  petite  noisette.  Au-dessus  de  lui, 
je  trouvai  le  sac  herniaire  qui  se  continuait  avec  sa  paroi,  je  l’incisai, 
mais  j’eus  la  plus  grande  peine  à  en  pratiquer  l’isolement,  tant  kyste 
et  sac  étaient  adhérents  et  comme  confondus  avec  le  ligament  rond.  Je 
ne  pus  le  faire  qu’au  prix  d’un  écoulement  sanguin  assez  abondant,  et 
en  séparant  avec  beaucoup  de  peine,  du  ligament  rond  qui  était  très 
volumineux,  une  pellicule  séreuse  analogue  à  la  plus  mince  couche 
de  baudruche.  Grâce  à  l’incision  de  la  paroi  intérieure  du  trajet  ingui¬ 
nal,  le  sac  put  être  isolé  de  la  sorte  jusqu’au-dessus  de  l’anneau 
inguinal  profond;  mais  je  m’aperçus,  en  le  faisant,  que  j’attirais  peu  à 
peu  le  ligament  rond,  de  telle  sorte  que,  lorsque  j’eus  disséqué  le  sac 
sur  une  longueur  suffisante,  ce  lien  fibreux  se  trouva  dénudé  et  attiré 
à  l’extérieur  sur  une  longueur  de  plus  de  six  centimètres.  Au  moment 
où  j’allais  lier  le  pédicule  du  sac,  je  constatai  que  près  de  ce  pédicule 
apparaissait  un  organe  cylindrique,  tapissé  par  le  péritoine  dans  sa 
moitié  supérieure  seulement,  présentant  dans  sa  moitié  dépourvue  de 
péritoine  une  texture  musculaire  évidente  ;  ce  ne  pouvait  être  l’intestin 
grêle;  l’organe  en  question  était  trop  gros  pour  être  l’appendice,  trop 
grêle  pour  être  une  partie  du  cæcum  ;  d’ailleurs,  il  paraissait  plonger 
dans  l’excavation  pelvienne;  je  reconnus  la  trompe,  que  par  les  trac¬ 
tions  exercées  sur  le  péritoine  au-dessus  du  collet  du  sac,  j’avais 
attirée  jusqu’à  l’orifice  herniaire.  Je  fis  donc  une  suture  en  surjet 
serré  du  collet  du  sac  immédiatement  au-dessus  du  point  où  se  trou¬ 
vait  la  trompe;  je  réséquai  le  sac  et  je  fixai  son  pédicule  dans 
le  ventre  à  l’aide  de  la  suture  de  Barker-,  puis  je  terminai  l’opération 
comme  dans  le  cas  précédent,  par  la  suture  à  étages  de  la  paroi. 
L’opérée  est  aujourd’hui  guérie,  je  l’ai  revue  hier  même,  et  comme 
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chez  la  malade  de  l’observation  précédente,  la  cure  s’est  parfaitement 
maintenue. 

Ainsi  qu’on  peut  en  juger,  il  existe  entre  les  phénomènes  ob¬ 
servés  dans  ces  deux  faits,  identité  presque  complète.  On  constate, 
dans  l’un  et  dans  l’autre,  l’existence  d’un  sac  pourvu  d’une  enve¬ 
loppe  formée  par  de^  fibres  musculaires  lisses,  sac  très  vasculaire, 
adhérent  intimement  au  ligament  rond,  dont  on  ne  peut  le  séparer 
que  comme  une  pellicule  séreuse  très  mince,  adhérent  enfin  à  un 
kyste  contigu  au  fond  du  sac,  kyste  dont  les  parois  se  combinent 
avec  celles  du  sac,  dont  le  revêtement  intérieur  présente  le  même 
aspect,  dont  la  cavité  ne  renferme  presque  pas  de  liquide. 

Ce  kyste,  qu’on  ne  saurait  considérer  ni  comme  un  kyste  secon¬ 
daire,  ni  comme  un  hygroma  développé  par  la  pression  des  ban¬ 
dages,  ne  peut  être  dû  qu’à  l’oblitération  imparfaite  du  canal  de 
Nuck;  le  sac  herniaire,  qui  lui  adhère,  doit  être  rapporté  à  la 
même  origine. 

Admise  par  Camper 1 *  qui,  dans  sept  autopsies  d’enfants  du  sexe 
féminin,  avait  constaté  une  non-obfitération  du  canal  décrit  par 
Nuck  en  1692,  dont  trois  du  côté  gauche,  quatre  du  côté  droit,  la 
persistance  du  canal  de  Nuck  a  été  révoquée  en  doute  par  Du- 
play  s,  dont  les  idées  ont  été  reprises  par  son  élève  Rabère  3  dans 
sa  thèse  ;  les  recherches  plus  étendues  et  plus  précises  de  Féré  4 5 
et  de  Hugo  Sachs  3  ont  mis  son  existence  absolument  hors  de 
cause. 

Féré,  sur  158  cadavres  de  petites  filles,  examinés  depuis  le  mo¬ 
ment  de  la  naissance  jusqu’à  l’âge  de  3  ans,  a  trouvé  le  processus 
péritonéal  qui  accompagne  le  ligament  rond  complètement  per¬ 
méable,  jusqu’à  l’anneau  inguinal  externe,  dans  un  cas  seulement 
des  deux  côtés,  dans  un  autre  du  côté  droit,  dans  trois  du  côté 
gauche  seulement.  Ce  canal  était  incomplètement  oblitéré,  une 
fois  des  deux  côtés,  neuf  fois  du  côté  droit,  deux  fois  du  côté 
gauche. 

Dans  ces  17  cas,  l’examen  anatomique  se  rapportait  huit  fois  au 
premier  mois;  deux  fois,  du  deuxième  au  sixième  mois;  les  sept 

1  Peter  Camper,  S'àmmtiiche  kleinerc  Schriften  übersetzt,  von  I.  F.  M. 
Herbéll,  Leipzig,  1875-1878,  t.  Il;  Stück,  t.  I,  p.  41-78. 

!  S.  Duplay,  Des  collections  séreuses  et  hyd.  de  l'aine  ( Thèse  de  Paris ,  1865). 

3  Rabère,  Essai  sur  la  pathogénie  des  kystes  séreux  dits  hydrocèles  chez  la 
femme  ( Thèse  de  Paris,  1883). 

3  Féré,  Étude  sur  les  orifices  herniaires,  etc.  ( Revue  mensuelle  de  médecine 
et  de  chirurgie,  juillet,  août,  septembre  1879). 

5  Hugo  Sachs,  Untersuchungen  über  den  Processus  vaginalis  peritonei  als 
prâdisposirendes  Moment  fur  die  iiussere  Leistenhernie  ( Archiv  f.  Klin.  Chi¬ 
rurgie,  1887,  t.  XXXV,  p.  321). 
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autres  à  une  époque  plus  éloignée  de  la  naissance.  Hugo  Sachs  * 
a  constaté  la  persistance  du  canal  de  Nuck  dans  une  proportion 
plus  considérable  encore  :  sur  150  enfants  du  sexe  féminin  exa¬ 
minés  par  cet  auteur  depuis  la  naissance  jusqu’à  la  fin  de  la  pre- 
niière  année,  11  présentèrent  une  persistance  complète  du  canal 
de  Nuck  des  deux  côtés,  chez  16  il  était  ouvert  à  droite,  oblitéré 
à  gauche;  chez  9  autres  il  était  incomplètement  oblitéré  à  droite  et 
fermé  à  gauche  ;  dans  un  cas  seulement  il  était  complètement  per¬ 
méable  à  gauche  quoique  oblitéré  du  côté  droit.  Cet  auteur  a  décrit 
avec  le  plus  grand  soin  la  disposition  anormale  créée  par  cette  per¬ 
sistance  :  l’orifice  de  ce  conduit,  protégé  par  un  repli  valvulaire 
analogue  à  celui  que  Ramonède  a  découvert  à  l’entrée  du  canal  pé- 
ritonéo-vaginal,  et  son  trajet  oblique  sous  le  péritoine  pariétal, 
jusqu’au  moment  où  il  s’engage  dans  l’anneau  inguinal  interne. 
L’on  ne  peut  donc  nier  que  certaines  hernies  chez  la  femme  se 
soient  produites  par  la  pénétration  des  viscères  dans  ce  sac  pré¬ 
formé,  comme  ch  *z  l’homme  les  hernies  congénitales  sont  dues  à 
la  persistance  du  conduit  péritonéo-vaginal. 

De  même  que  chez  l’homme  et  dans  le  processus  péritonéo-va¬ 
ginal,  d’ailleurs,  la  tendance  à  l’oblitération  s’accuse  dans  le  canal 
de  Nuck  par  la  constitution  de  cloisonnements  complets  ou  incom¬ 
plets,  formés  par  des  brides,  des  replis  semi-lunaires,  des  dia¬ 
phragmes  saillants  dans  la  cavité  du  sac. 

Deux  fois,  au  cours  de  l’opération  de  la  cure  radicale  de  hernies 
inguinales  chez  de  jeunes  femmes,  l’année  dernière  et  il  y  a  deux 
ans,  j’ai  trouvé,  correspondant  à  l’anneau  inguinal  interne,  c’est- 
à-dire  au  point  où  on  les  trouve  dans  le  canal  péritonéo-vaginal  de 
l’homme,  des  replis  valvulaires  de  cet  ordre,  minces,  tranchants, 
lisses,  qui  ne  pouvaient  être  attribués  à  la  formation  d’un  collet  ana¬ 
logue  à  celui  des  hernies  acquises.  Nul  doute,  quand  on  rencontre 
cette  disposition  caractéristique  dans  une  hernie  inguinale,  que 
cette  hernie  ne  soit  congénitale,  qu’elle  ne  soit  donc  une  hernie  du 
canal  de  Nuck,  chez  la  femme.  D’ailleurs  cette  tendance  au  cloi¬ 
sonnement  a  été  notée  par  Féré  et  Hugo  Sachs,  qui  ont  relevé  de 
nombreux  cas  où  la  persistance  du  canal  de  Nuck  était  limitée  à 
son  extrémité  supérieure;  elle  est  rendue  plus  manifeste  encore 
par  l’étude  des  kystes  séreux  de  l’aine  auxquels  on  a  donné  le  nom 
d 'hydrocèles  de  la  femme. 

Ainsi  que  cela  ressort  d’un  travail  Irès  complet  de  Wechsel- 
mann  2,  où  se  trouvent  réunis  plus  de  soixante  cas  de  ce  genre, 

1  Hugo  Sachs,  ibid. 

*  W.  Wechselmann,  Ueber  Hydrocele  muliebris  (Archivf.  Klin.  Chirurgie, 
1890,  l.  XL,  p.  578). 
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un  certain  nombre  de  kystes  de  la  région  inguinale,  chez  la  femme, 
ne  peuvent  être  rapportés  à  une  autre  origine  qu’à  la  persistance 
du  canal  de  Nuck  dans  sa  partie  terminale,  sa  communication  avec 
le  péritoine  s’étant  plus  ou  moins  complètement  fermée.  Dans  ces 
cas  encore,  l’adhérence  de  la  collection  séreuse  au  ligament  rond, 
le  pédicule  que  la  poche  envoie  dans  le  trajet  inguinal  et  qui  la 
relie  au  péritoine,  parfois  même  la  communication  étroite  qui  per¬ 
siste  encore  entre  la  collection  séreuse  et  l’intérieur  de  l’abdomen 
indiquent  clairement  •  la  relation  qui  unit  le  développement  de 
ces  tumeurs  à  l’absence  d’involution  du  processus  péritonéal. 
C’est  à  des  kystes  de  cette  espèce  que  j’ai  eu  affaire  dans  les  deux 
observations  que  je  viens  de  faire  connaître;  par  une  anomalie 
assez  rare,  ils  n’étaient  nullement  distendus  par  du  liquide,  ce  qui 
prouve  que  les  cavités  de  cet  ordre  peuvent  exister  à  l’état  de  va¬ 
cuité  presque  complète,  et,  par  conséquent,  passer  souvent  ina¬ 
perçues. 

Parmi  les  cas  relevés  par  Wechselmann,  on  n’en  trouve  que  trois, 
celui  de  Kuhn  (Obs.  XXIV),  celui  d’Aschenborn  (Obs.  XXXVII)  et 
un  dentier,  mentionné  dans  un  appendice,  où  ait  été  notée  l’exis¬ 
tence  simultanée  de  hernies  inguinales  avec  des  hydrocèles  de  cette 
nature;  mais  il  est  probable  que  les  opérations  de  cure  radicale 
permettront  de  constater  cette  coïncidence  dans  un  assez  grand 
nombre  de  faits,  si  l’attention  des  chirurgiens  se  porte  sur  ce 
point. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  possédons  déjà,  pour  caractériser  à  l’exa¬ 
men  direct  les  hernies  inguinales  congénitales  de  la  femme,  un 
certain  nombre  de  données  que  nous  allons  rappeler  en  quelques 
mots  : 

1°  L’existence  dans  les  enveloppes  du  sac  herniaire  de  fibres 
musculaires  lisses  formant  une  couche  continue  semblable  à  du 
tissu  dartoïque  ; 

2°  La  très  grande  vascularité  de  ce  sac,  dont  les  vaisseaux  se 
continuent  manifestement  avec  ceux  qui  émergent  du  trajet  inguinal 
en  suivant  le  ligament  rond; 

3°  La  présence  de  cloisonnements  incomplets  sous  forme  de  dia¬ 
phragmes,  de  replis  semi-lunaires,  de  valvules,  de  brides  faisant 
saillie  dans  la  cavité  du  sac  ; 

4“  L’existence  d’un  cloisonnement  complet  transformant  en  une 
cavité  distincte,  en  une  sorte  de  kyste  surnageant  au  sac  herniaire, 
le  fond  de  ce  sac,  c’est-à-dire  le  cul-de-sac  terminal  du  canal  de 
Nuck; 

5°  Enfin  et  surtout  l’adhérence  intime  du  revêtement  séreux  du 
sac  au  ligament  rond,  qu’il  accompagne  comme  le  processus  péri- 
tonéo- vaginal  accompagne  le  cordon  spermatique. 


19 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


Les  exemples  que  l’on  possède  des  variétés  insolites  de  la 
hernie  inguinale  congénitale  chez  la  femme  sont  de  la  plus  grande 
rareté  ;  l’observation  suivante  peut  donc  être  considérée  comme  un 
cas  tout  à  fait  exceptionnel. 

Obs.  III.  —  Hernie  inguinale  en  bissac  chez  la  femme.  Accidents 
fréquents  et  graves  d’étranglement.  Cure  radicale.  Guérison. 

Le  14  juillet  1890,  la  femme  M. . ûgée  de  39  ans,  était  admise  dans 
mon  service  comme  atteinte  d'étranglement  herniaire  ;  on  fit  appeler  un 
chirurgien,  et  quand  M.  Gampenon  arriva,  vers  une  heure  du  matin, 
la  heimie  venait  de  rentrer  spontanément;  elle  était  sortie  dans  l’après- 
midi,  et  immédiatement  étaient  apparus  tous  les  symptômes  d’un 
étranglement  grave,  douleurs  très  vives,  vomissements  fréquents,  irré¬ 
ductibilité  complète  de  la  tumeur. 

Ce  n’était  pas  la  première  fois  que  la  malade  présentait  des  acci-, 
dents  de  cette  nature;  elle  avait  vu  se  développer  sa  hernie  à  l’âge  de 
22  ans,  quelques  mois  après  la  première  couche  ;  la  tumeur,  située  du 
côté  gauche,  avait  alors  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon;  elle  était  bien 
contenue  par  un  bandage. 

Deux  ans  après  survenait  un  premier  accident  qui  se  terminait  par 
la  réduction  de  la  hernie,  grâce  au  taxis  pratiqué  dans  un  bain.  Deux 
ans  après  encore,  nouvel  étranglement  qui,  cette  fois,  ne  peut  être  ré¬ 
duit  qu’avec  le  chloroforme;  dans  les  six  ou  huit  années  suivantes, 
trois  fois  encore  la  hernie  s’était  étranglée  et  chaque  fois  il  avait 
allu  recourir  à  l’anesthésie  pour  la  faire  rentrer.  Elle  élait  de  moins 
en  moins  bien  contenue  par  les  bandages  que  l’on  avait  fait  renou¬ 
veler  et  modifier  à  plusieurs  reprises  ;  néanmoins  M.  Tillaux,  consulté 
sur  l’opportunité  d’une  opération,  s'était  prononcé  contre  elle  en  1886. 
En  1881,  un  étranglement  plus  sérieux  força  de  recourir  à  l’opération 
de  la  kélotomie,  qui  fut  pratiquée  par  un  chirurgien  de  Metz,  pendant 
un  séjour  que  la  malade  faisait  dans  cette  ville;  la  hernie  étranglée 
avait  alors  la  forme  et  le  volume  d’une  bouteille  d’un  litre  ;  l’opération 
n’avait  pas  été  suivie  de  cure  radicale,  et  la  hernie  s’était  reproduite 
avec  le  même  volume  qu’auparavant,  mais  elle  n’avait  plus  donné  lieu 
à  aucun  accident  jusqu’à  l’étranglement  pour  lequel  elle  fut  admise 
dans  le  service. 

Quand  je  vis  la  malade,  le  lendemain,  la  hernie  élait  ressortie,  mais 
elle  était  souple  et  facilement  réductible.  Elle  était  allongée  suivant  la 
direction  du  pli  de  l’aine  et  formait  une  sorte  de  bourrelet  au-dessus 
de  l’arcade  de  Fallope,  remontant  presque  jusqu’à  l’épine  iliaqne  an¬ 
téro-supérieure  ;  la  partie  la  plus  saillante  formait  une  grosse  bosselure 
au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  l’arcade  crurale.  Au  niveau  de  la 
grande  lèvre  on  observait  une  hernie,  paraissant  au  premier  abord 
indépendante  de  la  précédente,  ayant  le  volume  d’un  œuf,  et  dont  le 
pédicule  correspondait  à  l’anneau  inguinalo  externe.  A  ce  niveau  l’on 
constatait  une  cicatrice  ancienne  de  huit  centimètres  de  long,  qui  ré¬ 
sultait  manifestement  de  l’opération  pratiquée  trois  ans  auparavant, 
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Quand  Ou  cherchait  à  réduire  la  hernie  qui  occupait  la  grande  lèvre, 
on  n’y  parvenait  qu’avec  peine,  et  la  tumeur  placée  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  crurale  devenait  en  même  temps  plus  tendue  ;  quand  on  faisait 
rentrer  celle-ci  la  première,  la  réduction  de  la  hernie  de  la  grande 
lèvre  s’obtenait  sans  difficulté,  et  le  doigt,  refoulant  la  peau,  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  l’arcade  crurale,  pouvait  s’engager  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans  dans  le  trajet  inguinal  pour  venir  ressortir 
par  l’anneau  inguinal  externe,  dans  le  sac  qui  occupait  la  grande  lèvre. 
Il  existait  donc  une  hernie  double,  dont  une  partie  occupait  la  grande 
lèvre,  l’autre  la  partie  moyenne  de  la  région  inguinale  ;  ces  deux  poches 
aboutissaient  à  une  cavité  commune,  sorte  de  vestibule,  situé  probable¬ 
ment  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  peut-être  en  arrière 
d’elle. 

Il  était  nécessaire  de  débarrasser  la  malade  d’une  hernie  qui  était 
pour  elle  une  menace  continuelle.  L’opération  de  la  cure  radicale  fut 
pratiquée  le  22  juillet  de  la  façon  suivante  : 

Une  grande  incision,  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope,  fut  conduite 
au-dessous  d’elle  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  hernie  ;  on  put 
alors  constater  que  la  bosselure  qu’on  observait  à  ce  niveau  n’était 
pas  sous-cutanée,  mais  qu’elle  était  recouverte  par  l’aponévrose  d’in¬ 
sertion  du  grand  oblique,  dont  les  faisceaux,  quoique  dissociés,  se 
voyaient  manifestement  en  avant  d’elle. 

L’aponévrose  du  grand  oblique  fut  incisée  et  l’on  ouvrit  le  sac  qui 
lui  adhérait  intimement;  la  cavité  constituée  par  ce  sac  remontait  jus¬ 
qu’à  trois  bons  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  sur 
laquelle  elle  reposait  par  son  bord  inférieur;  elle  s’étendait,  en  dehors, 
presque  jusqu’à  l’épine  iliaque,  en  dedans  elle  se  prolongeait,  sous 
forme  de  diverticule,  au  travers  de  l’anneau  inguinal  externe,  pour  se 
continuer  avec  le  sac  contenu  dans  la  grande  lèvre  ;  le  pilier  inguinal 
externe  et  les-  quelques  faisceaux  voisins  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique  étaient  très  résistants  et  bridaient,  à  ce  niveau,  très  fortement 
la  partie  antérieure  de  la  hernie.  Sur  la  paroi  postérieure  du  sac  se 
voyait  un  orifice  qui  pouvait  admettre  le  bout  de  l’index  ;  il  faisait 
communiquer  la  hernie  avec  la  cavité  abdominale, ?et  il  était  situé  plus 
haut  et  plus  en  dehors  que  ne  l’est  d’ordinaire  l’anneau  inguinal  pro¬ 
fond. 

Le  sac  fut  isolé  sans  trop  de  peine  de  l’aponévrose  du  grand  oblique, 
de  l’arcade  de  Fallope,  puis  de  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  en 
question,  paroi  qui  se  trouva  constituée  par  l’aponévrose  du  muscle 
transverse,  le  pilier  postérieur  et  le  bord  de  la  gaine  du  muscle  grand 
droit,  enfin  par  le  fascia  transversalis  :  sans  inciser  le  pilier  externe, 
il  fut  assez  facile  d’attirer  et  de  détacher  le  prolongement  diverticu- 
laire  qui  sortait  par  l’anneau  externe  pour  se  rendre  à  la  grande  lèvre  ; 
le  pédicule  du  sac  fut  alors  lié  et  coupé,  le  sac  extirpé  ;  une  suture 
perdue  en  surjet,  faite  avec  de  fort  catgut,  réunit  sur  toute  la  longueur 
de  la  cavité  laissée  à  nu  par  l’extirpation  du  sac,  l’aponévrose  du 
muscle  transverse  à  la  lèvre  postérieure  de  l’arcade  Fallope  ;  un  autre 
plan  de  sutures  au  catgut  réunit  les  bords  de  l’incision  de  l’aponévrose 
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du  grand  oblique  et  les  piliers  de  l’anneau  inguinal  externe.  Les  tégu¬ 
ments  furent  suturés  au  crin  de  Florence.  Je  ne  fis  pas  de  drainage. 
La  guérison  se  fit  par  première  intention,  sous  un  seul  pansement  et 
sans  aucun  incident.  J’ai  revu  six  mois  après  cette  malade  ;  la  paroi 
abdominale  paraissait  bien  solide  et  ne  bombait  ni  dans  les  efforts  n; 
dans  la  toux;  la  guérison  définitive  paraît  donc  assurée. 

Cette  hernie  reproduit  absolument  le  type  des  hernies  en  bissac 
observées  chez  l’homme  ;  celles-ci  se  composent  en  effet  d’un  sac 
ou  renflement  intra-pariétal,  interstitiel,  étalé  dans  le  dédouble¬ 
ment  de  la  paroi  abdominale,  et  d’un  sac  scrotal  qui  communique 
avec  le  précédent  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  externe.  Cette 
sorte  de  hernie  doit  toujours  être  considérée  comme  une  hernie 
congénitale;  elle  ne  diffère  de  la  hernie  intra-pariétale  interstitielle 
que  par  le  diverticule  scrotal  qu’elle  présente  et  par  l’absence  d’ec- 
topie  testiculaire.  Aussi,  quoique  nous  n’en  puissions  donner  de 
preuve  certaine,  la  hernie  en  bissac  que  nous  avons  observée  chez 
notre  opérée  doit-elle  être  considérée  comme  une  hernie  congénitale  : 
l’épanouissement  du  sac  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale, 
développement  qu’on  pourrait  à  la  rigueur  attribuer  à  la  pression 
d’un  bandage  mal  appliqué,  semble  accuser  cette  origine  ;  mais  ce 
qui  l’indique  surtout,  c’est  la  situation  anormale  de  l’anneau  inguinal 
profond;  celui-ci  se  trouvait  placé  en  haut  et  en  dehors  de  son 
siège  anatomique,  et  c’est  un  des  caractères  qui  ont  été  fréquem¬ 
ment  relevés  et  indiqués  même  comme  propres  aux  hernies  inters¬ 
titielles  et  pro-péritonéales.  On  sait  même  que  Meinhard  Schmidt 
s’est  appuyé  sur  lui  pour  admettre  que  la  cause  première  du  déve¬ 
loppement  de  cette  sorte  de  hernie  était  dans  une  insertion  vicieuse 
du  gubernaculum  testis,  chez  l’homme  *. 

Les  deux  seuls  exemples  que  je  connaisse  de  hernies  en  bissac 
chez  la  femme  ont  été  publiés  par  Luke  2  et  par  G.  Hilton  Golding- 
Bird  3.  Ce  dernier  fait  ressemble  trait  pour  trait  à  celui  que  je  viens 
de  publier,  avec  cette  seule  différence,  que  dans  le  cas  de  Golding- 
Bird,  le  renflement  supérieur  de  la  hernie  avait  traversé  l’aponé¬ 
vrose  du  muscle  grand  oblique  et  était  devenu  sous-cutané,  tandis 
que  dans  le  mien  la  partie  antérieure  de  ce  renflement  était  encore 
contenue  par  l’aponévrose  du  grand  oblique;  le  renflement  supérieur 
du  bissac  était  donc  véritablement  intra-pariétal  chez  ma  malade  ; 
il  en  était  de  même  chez  celle  qu’a  observée  Luke  et  qui  était  une 
vieille  femme  de  80  ans. 

*  Meinhahd  Schmidt,  Archiv  f.  Klin.  Chirurgie,  1885,  t.  XXXII,  p.  898. 

*  Luke,  London  medical  Gazette ,  mars  1850,  p.  458. 

8  C.  Hilton  Golding-Bird,  Two  cases  of  «  hernie  en  bissac  »  in  women, 
one  being  also  intraparietal  ( Transaet .  of  the  clinical  Soc.  of  London,  1884, 
t.  XVII,  p.  210.) 
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En  comparant  les  phénomènes  que  présentait  la  hernie  dans  ces 
deux  cas  avec  ceux  qui  sont  retracés  dans  mon  observation,  on 
peut  assigner  aux  hernies  en  bissac  chez  la  femme  les  caractères 
suivants  : 

Caractères  anatomiques.  —  Les  hernies  se  composent  d’une  di¬ 
latation  interstitielle,  intra-pariétale,  qui  communique,  au  travers 
de  l’anneau  inguinal  externe,  avec  un  renflement  diverticulaire  de 
la  hernie  occupant  la  place  ordinaire  des  hernies  inguinales  et 
descendant  plus  ou  moins  bas  vers  la  grande  lèvre. 

Le  renflement  intra-pariétal  s’étale  dans  la  paroi  abdominale  à  la 
façon  des  hernies  intra-pariétales  interstitielles  accompagnées  d’ec- 
topie  testiculaire  chez  l’homme;  il  est  limité,  en  avant,  par  l’apo¬ 
névrose  d’insertion  du  grand  oblique,  dont  les  faisceaux  dissociés 
peuvent  parfois  laisser  passage  à  un  renflement  diverticulaire  du 
sac,  qui  devient  ainsi  sous-cutané.  En  arrière,  il  répond  au  fascia 
transversalis  et  à  l’aponévrose  du  transverse  (tendon  conjoint); 
il  repose  en  bas  sur  l’arcade  de  Fallope. 

Ce  renflement  interstitiel  communique  avec  la  cavité  abdominale 
par  un  orifice  qui  représente’  l’anneau  inguinal  interne,  mais  qui 
peut  être  situé  au-dessus  et  en  dehors  du  point  qu’occupe  généra¬ 
lement  celui-ci.  . 

Caractères  cliniques.  —  La  hernie  en  bourse  se  présente  avec 
les  apparences  d’une  hernie  de  la  grande  lèvre,  mais  en  examinant 
la  région  inguinale,  on  constate,  au-dessus  de  l’arcade  fémorale, 
l’existence  d’un  bourrelet  plus  ou  moins  considérable,  parallèle  à 
cette  arcade,  faisant  même  vers  sa  partie  moyenne  une  saillie  no¬ 
table  et  presque  superficielle,  bourrelet  qui  possède  tous  les 
caractères  des  hernies  réductibles,  souplesse,  sonorité,  gargouil¬ 
lement  obtenu  par  les  malaxations,  réductibilité,  lorsque  la  hernie 
n’est  pas  le  siège  d’accidents.  Quand  on  réduit  la  hernie  de  la 
grande  lèvre,  le  renflement  abdominal  de  la  tumeur  devient  plus 
tendu  ;  lorsqu’on  commence  par  réduire  ce  dernier,  on  obtient 
facilement  la  réduction  de  la  hernie  de  la  grande  lèvre  et  la  dispa¬ 
rition  totale  de  la  tumeur.  Le  doigt  qui  a  réduit  la  saillie  abdomi¬ 
nale  de  la  hernie  peut,  en  s’engageant  dans  le  trajet  inguinal, 
ressortir  par  l’anneau  inguinal  externe  dans  le  sac  de  la  grande 
lèvre  ;  la  même  manœuvre  peut  être  répétée  en  sens  inverse,  de  la 
grande  lèvre  vers  la  saillie  abdominale  de  la  hernie. 

Ces  hernies  sont  sujettes  à  des  étranglements  graves  et  parfois 
répétés  ;  elles  ne  peuvent  être  contenues  avec  sécurité  par  aucun 
bandage.  Il  faut  donc  les  soumettre  sans  hésitation  à  l’opération 
de  la  cure  radicale.  En  pratiquant  celle-ci,  l’on  aura  soin  de  faire 
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une  suture  à  étages  très  soignée  de  la  paroi  abdominale  dans  toute 
l’étendue  du  décollement  créé  par  la  hernie  et  laissé  à  nu  par  l’ex¬ 
tirpation  du  sac. 

Sans  qu’on  puisse  l’affirmer  sur  des  preuves  absolument  cer¬ 
taines,  les  hernies  en  bissac  chez  la  femme  sont  probablement 
d’origine  congénitale,  puisqu’elles  apparaissent  à  une  époque  plus 
ou  moins  tardive.  Elles  doivent  être  assimilées  aux  hernies  ingui- 
hales  interstitielles  ou  intra-pai  ié taies  qu’on  observe  chez  l’homme. 

Discussion. 

M.  Tillaux.  Je  demanderai  à  M.  Berger  en  quoi  la  situation  de 
l’anneau  inguinal  interne  en  haut  et  en  dehors  est  une  preuve  de 
hernie  congénitale. 

M.  Berger.  La  situation  anormale  de  l’anneau  inguinal  interne  a 
été  considéré,  par  Meinhard  Schmidt,  comme  un  des  caractères 
constants  des  hernies  intra-pariétales  interstitielles  et  inguinales 
pro-péritonéales.  Cet  auteur,  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'il  a 
observés  ou  sur  lesquels  il  a  pu  trouver  des  documents  anato¬ 
miques  suffisants,  a  constaté  que  l’orifice  profond  du  trajet  inguinal 
était  situé  plus  haut  et  plus  en  dehors  qu’il  ne  l’est  à  l’état  normal. 
Il  a  même  cru  pouvoir  rattacher  cette  dislocation  de  l’anneau 
inguinal  interne  à  une  insertion  vicieuse  du  gùbernaculum  testis, 
insertion  vicieuse  qu’il  croit  être  la  cause  de  Fanomalie  péritonéo- 
vaginale  et  de  l’ectopie  testiculaire  qui  l’accompagne, 


Coin  m  ii  n  ication . 

Trois  observations  de  névralgies  sciatiques  traitées 
par  f  élongation. 

Par  M.  Charvot. 

Obs.  I.  —  Névralgie  sciatique  gauche ,  d'origine  traumatique ,  tenace, 
résistant  aux  traitements  médicaux,  élongation  du  tronc  sciatique  à 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  amélioration  immédiate ,  guérison 
définitive. 

M.  B. . âgé  de  30  ans  environ,  facteur  de  la  poste  à  Tunis,  entre, 
le  17  mars  1889,  à  l’hôpital  militaire  du  Belvédère  pour  une  névralgie 
sciatique  gauche. 

Aucun  antécédent  morbide  héréditaire  ou  personnel. 

En  1885,  il  fait  une  chute  assez  grave.  Il  posait  des  fils  télégra- 
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phiques.  Le  poteau  casse  et  il  tombe,  d’une  hauteur  de  sept  mètres, 
sur  la  fesse  gauche.  Forte  contusion,  gonflement  énorme,  ecchymose, 
douleurs  vives  au  niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique,  sans  irra¬ 
diations  névralgiques  dans  le  membre  inférieur  gauche. 

Il  reprend  son  service,  après  quatre  mois  de  repos,  guérj,  tout  au 
moins  en  apparence,  de  cet  accident. 

Au  mois  d’avril  1888,  au  Kéf,  à  la  suite  de  fortes  fatigues,  il  com¬ 
mence  à  ressentir  des  fourmillements,  des  picotements,  des  tiraille¬ 
ments  douloureux  dans  le  pied  gauche  et  le  mollet.  Ces  premiers 
symptômes  de  névralgie  sciatique  s’atténuent,  sans  disparaître  com¬ 
plètement,  pendant  la  saison  chaude. 

Au  commencement  de  janvier  1889,  en  faisant  sa  tournée  pour  ins¬ 
pecter  la  ligne  télégraphique,  il  est  forcé  de  passer  plusieurs  nufls 
dans  des  gourbis  arabes  sous  des  averses  glaciales  et  des  giboulées 
de  neige.  La  névralgie  sciatique  reparaît  avec  aggravation  des  symp¬ 
tômes  douloureux  ;  l’extension  du  membre  inférieur  gauche  devient 
presque  impossible,  la  marche  très  pénible.  L’application  de  vésica¬ 
toires  ne  donne  que  des  résultats  passagers. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  février,  il  est  forcé  d’entrer  à  l’hôpital  du 
Kéf,  où  l’on  institue  un  traitement  assez  énergique  ;  nouvelles  appli¬ 
cations  de  vésicatoires,  pointes  de  feu,  injections  sous-cutanées  d’an¬ 
tipyrine,  iodure  de  potassium  à  l’intérieur  (5  grammes  par  jour). 

Quelques  tentatives  assez  timides  d’élongation  sous-cutanée  du 
nerf  sciatique  amènent  une  amélioration  immédiate,  mais  passagère. 

Les  douleurs  névralgiques  ne  tardent  pas  à  se  réveiller  avec  une 
telle  intensité  que  tout  travail  devient  impossible  pour  notre  facteur, 
qui  rentre  à  l’hôpital  du  Belvédère  (Tunis)  le  17  mars  1889.  Je  dé¬ 
couvre  les  signes  classiques  d’une  névralgie  sciatique  gauche.  Le 
tronc  du  nerf  sciatique  et  sa  branche  poplitée  interne  sont  très  sensi¬ 
bles  à  la  palpation.  Mais  la  pression  profonde  décèle  des  foyers  plus 
spécialement  douloureux  à  la  fesse,  au  creux  poplité,  dans  le  mollet 
et  sur  la  malléole  interne.  Cependant  les  cordons  nerveux  ne  semblent 
ni  plus  durs  ni  plus  volumineux  que  du  côté  droit. 

Des  douleurs  spontanées  extrêmement  vives  se  réveillent  au  moindre 
mouvement  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Aussi  la  marche 
est  impossible.  Môme  au  lit,  le  malade  ne  peut  rester  couché  sur  le 
côté  gauche.  Pendant  la  nuit,  le  sommeil  est  troublé  par  des  douleurs. 
Dès  que  le  membre  inférieur  gauche  cherche  à  s’allonger,  une  corde 
douloureuse  se  tend  dans  le  jarret  et  relancement  s’irradie  au  mollet 
et  à  la  fesse.  Pas  de  troubles  trophiques,  pas  d’anesthésie. 

Devant  l’impossibilité  de  continuer  son  service  et  le  peu  d’efficacité 
des  moyens  médicaux  j usque-là  employés,  B...,  qui  est  bien  résolu  à  en 
finir  le  plus  tôt  possible,  réclame  une  intervention  opératoire,  et  je 
me  décide,  le  13  avril,  à  tenter  l’élongation  du  tronc  sciatique. 

Après- chloroformisation  et  application  de  la  bande  d’Esmarch,  je 
pratique,  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique,  à  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  et  à  l’union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  inférieur,  une 
incision  longitudinale  de  9  centimètres  qui  divise  la  peau,  la  couché  cel- 
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lulo-adipeuse  sous-cutanée,  épaisse  chez  ce  sujet,  et  l’aponévrose  d’en¬ 
veloppe  du  membre.  Les  ventres  charnus  du  biceps  fémoral  et  du 
demi-tendineux  écartés  avec  les  doigts,  je  trouve  facilement  le  tronc 
nerveux  entouré  d’une  gangue  de  tissu  graisseux.  Je  le  soulève  sur  le 
doigt  recourbé  en  crochet,  et  j’exerce  des  tractions  assez  énergiques 
pour  soulever  le  membre  inférieur  au-dessus  du  plan  du  lit.  Pas  de 
sutures.  Pansement  antiseptique  de  la  plaie  opératoire. 

Le  malade  réveillé  et  reporté  sur  son  lit,  je  l’examine  avec  soin  pour 
constater  l’effet  immédiat  de  l’élongation  nerveuse.  Il  est  très  satisfai¬ 
sant.  La  sensibilité  douloureuse  a  disparu  dans  le  tronc  sciatique 
malade  et  dans  ses  branches  terminales.  La  pression  profonde,  jadis 
si  pénible,  au  creux  du  jarret  et  sur  le  mollet,  ne  réveille  plus  de  dou¬ 
leur.  L’extension  du  membre  ne  fait  plus  tendre  dans  le  creux  poplité 
la  corde  douloureuse  qui  gênait  les  mouvements  et  la  marche.  Plus 
d’irradiations  dans  la  fesse.  Pas  de  modification  dans  la  motilité  du 
membre  inférieur,  qui  a  conservé  toute  sa  puissance  musculaire. 

Dans  les  j-ours  qui  suivent  l’opération,  cette  amélioration  se  main¬ 
tient  et  même  s’affirme.  B...  peut  se  coucher  sür  le  côté  gauche,  étendre 
sa  jambe  et  reposer  tranquillement  la  nuit.  Bientôt  il  se  lève,  marche 
•et  n’est  plus  gêné  que  par  la  tension  douloureuse  qui  persiste  au 
niveau  de  l’incision.  Comme  il  n’y  a  pas  la  moindre  réaction  fébrile,  je 
n’enlève  le  pansement  que  huit  jours  après  l’opération  (20  avril).  La 
plaie  est  en  voie  de  cicatrisation  rapide.  Dans  le  fond,  les  masses 
musculaires  se  sont  réunies  et  bourgeonnent.  Mais  les  bords  de  l’inci¬ 
sion  cutanée  restent  écartés.  Je  les  rapproche  à  l’aide  de  bandelettes 
de  diachylon  et  j’applique  un  nouveau  pansement  antiseptique. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  marche  rapidement,  les  acci¬ 
dents  douloureux  ne  se  reproduisent  pas,  le  malade  quitte  l’hôpital. le 
19  mai  1889,  complètement  guéri  et  capable  de  reprendre  son  service. 

Le  15  novembre  de  la  même  année,  c'est-à-dire  six  mois  après,  B... 
m’écrit  de  Kairouan  que  la  guérison  s’est  maintenue  parfaite  et  qu’il 
ne  garde  plus  trace  de  sa  sciatique. 

Obs.  II.  —  Contusion  profonde  du  tendon  d'Achille  gauche  par  coup 
de  pied  de  mulet.  Phlegmon  hématique  suppuré  rétro-malléolaire. 
Incision.  Pansement  antiseptique.  Cicatrisation.  Névrite  sciatique 
traumatique  à  forme  ascendante ,  survenant  pendant  la  convalescence. 
Insuccès  du  traitement  médical.  Elongation  du  nerf  sciatique.  Légère 
complication  phlegmoneuse  de  la  plaie  opératoire.  Disparition  pro¬ 
gressive  des  accidents  névralgiques. 

P. . .,  deuxième  servant  au  33°  régiment  d’artillerie,  vingt  mois  de 
service,  en  garnison  à  la  Manouba,  reçoit,  le  19  août  1888,  un  coup  de 
pied  de  mulet  sur  la  partie  postéro-inférieure  de  la  jambe  gauche, 
au  niveau  du  tendon  d’Achille.  Cette  contusion  est  le  point  de  départ 
d’un  phlegmon  hématique  qui  le  force  à  entrer  à  l’hôpital  du  Belvédère 
(Tunis)  le  25  août.  L’inflammation  locale  est  vive,  la  fièvre  intense 
(89°, 7).  Je  pratique  une  incision  comme  pour  la  ligature  de  la  tibiale 
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postérieur?,  derrière  la  malléole  interne,  et  j’évacue  un  abcès  profondé¬ 
ment  situé  sous  le  tendon  d’Achille.  Issue  de  pus  mélangé  à  des  caillots 
sanguins.  Drainage  et  pansement  antiseptique.  Deuxième  incision  der¬ 
rière  la  malléole  externe  le  2  septembre.  Drainage. 

Le  soulagement  est  immédiat,  la  fièvre  cède.  L’abcès  se  tarit.  J’en¬ 
lève  les  drains  le  12  septembre.  La  cicatrisation  est  complète  le 
20  septembre. 

Le  malade  semblait  guéri  et  se  préparait  à  partir  en  congé  de  con¬ 
valescence,  quand  apparaissent  des  troubles  nerveux  assez  bizarres.  Il 
se  plaint  de  douleurs  très  violentes  dans  la  cuisse  gauche.  Cette  sorte 
de  névralgie  a  commencé  sur  le  dos  du  pied,  douloureux  dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  l’accident.  Elle  a  monté  le  long  du  mollet  en  suivant 
la  direction  du  nerf  saphène  interne  ;  puis  elle  est  venue  se  fixer  à  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse,  où  la  pression  reste  très  douloureuse. 
Vive,  continue,  exaspérée  par  le  moindre  mouvement  du  membre,  cette 
douleur  force  notre  convalescent  à  garder  le  lit.  La  quinine  n’amène 
aucune  amélioration.  Un  long  vésicatoire  morphiné  l’atténue,  puis  la 
fait  disparaître  au  bout  de  quelques  jours.  Et  le  malade  part  en  congé 
de  convalescence  le  12  novembre  1888,  ne  gardant  qu’un  peu  de  sen¬ 
sibilité  douloureuse  au  niveau  des  cicatrices  rétro-malléolaires. 

Le  8  mars  1889,  je  vois  revenir  P. . .  à  l’hôpital.  Pendant  son  congé, 
la  névralgie  a  reparu,  nettement  localisée  cette  fois-ci  aux  branches 
terminales  du  nerf  sciatique.  Sur  le  trajet  du  tronc  nerveux  et  de  ses 
branches,  la  pression  profonde  détermine  une  vive  douleur.  Elle  est 
particulièrement  intense  à  la  fessé,  au  creux  poplité,  dans  le  mollet  et 
au  col  du  péroné.  Tous  les  mouvements  d'extension  du  membre  infé¬ 
rieur  réveillent  des  élancements  douloureux  qui  partent  du  jarret  et 
s’irradient  jusqu’aux  malléoles.  La  marche  est  difficile.  Le  malade  ne 
peut  dormir  que  le  genou  plié.  Dès  que  le  membre  s’allonge,  le 
sciatique  se  tend  douloureusement  au  fond  du  jarret  et  le  réveille.  Dans 
ces  conditions,  tout  service  est  devenu  impossible  pour  notre  homme. 

La  névrite  est  donc  franchement  installée  sur  le  tronc  sciatique 
gauche.  Il  est  tout  naturel  d’en  rechercher  l’origine  dans  le  trauma¬ 
tisme  subi  par  les  extrémités  nerveuses,  au  niveau  du  tendon  d’Achille, 
et  dans  les  accidents  inflammatoires  et  purulents  qui  ont  compliqué 
cette  contusion.  Il  faut  se  défier  de  ces  scléroses  nerveuses  d’origine 
traumatique  qui  montrent  une  fâcheuse  tendance  à  remonter  rapide¬ 
ment  vers  les  centres  nerveux.  Jusqu’ici  la  moelle  ne  semble  pas  en¬ 
core  atteinte;  pas  de  douleurs  à  la  pression  sur  les  vertèbres  dor¬ 
sales  et  lombaires;  pas  de  douleurs  irradiées  dans  le  membre  inférieur 
droit. 

Mais  dans  ces  cas,  l’expérience  nous  apprend  qu’il  faut  se  hâter 
d’intervenir,  et,  sans  perdre  du  temps  à  expérimenter  les  moyens  mé¬ 
dicaux  inutilement  employés  au  début  de  ces  accidents  névralgiques, 
je  me  décide  à  pratiquer  l’élongation  sanglante  du  tronc  sciatique 
(13  avril  1889)  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité,  d’après  le  pro¬ 
cédé  classique.  Je  complète  l’élongation  par  des  tractions  exercées  de 
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haut  en  bas  sur  la  portion  centrale  du  nerf  et  de  bas  en  haut  sur  sa 
partie  terminale.  Pansement  antiseptique. 

Au  sortir  du  sommeil  chloroformique,  P...  n’accuse  pas  d’amélio¬ 
ration  immédiate  comme  notre  premier  opéré  (obs.  I).  Les  accidents 
douloureux  ne  semblent  pas  avoir  été  sensiblement  modifiés  par 
l’élongation  du  sciatique.  La  pression  profonde  est  toujours  très  pé¬ 
nible.  Il  éprouve  une  sensation  de  refroidissement  dans  le  pied  gau¬ 
che.  Elle  est  purement  subjective,  car  on  ne  note  ni  changement  de 
coloration,  ni  refroidissement  sensible  à  !a  main.  La  motilité  du  mem¬ 
bre  n’est  nullement  modifiée. 

Aucune  complication  générale  ou  locale  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  l’opération.  Pas  de  fièvre.  J’enlève  le  premier  pansement 
le  20  avril.  La  plaie  chirurgicale  est  en  voie  de  cicatrisation.  Le  fond 
s’est  réuni;  mais  les  bords  de  l’incision  cutanée  sont  encore  fort  écar¬ 
tés.  Pour  les  rapprocher,  j’applique  des  bandelettes  de  diachylon.  C’est 
une  petite  faute  contre  l’antisepsie,  dont  je  ne  tarde  pas  à  me  repentir. 
La  fièvre  s’allume,  la  température  monte  à  38°, 7  (23  avril).  Des  dou¬ 
leurs  vives  s’éveillent  dans  la  plaie  et  le  creux  du  jarret.  J’enlève  le 
pansement  et,  sous  le  diachylon,  je  trouve  un  peu  de  pus.  Nouveau 
pansement  plus  aseptique.  Après  quelques  nouvelles  oscillations  ther¬ 
miques,  la  fièvre  cède.  La  plaie  marche  lentement  vers  la  cicatrisa¬ 
tion.  Elle  est  complète  à  la  fin  de  mai. 

Cependant  les  accidents  névralgiques  s’étaient  amendés  progressi¬ 
vement.  Eu  juillet  1889  je  renvoie  l’homme  à  son  corps.  A  la  fin  de  no¬ 
vembre  1889,  c’est  à-dire  sept  mois  après  l’opération,  je  reçois  une 
lettre  de  sou  capitaine  dans  laquelle  il  me  dit  que  P. ..  fait  parfaite¬ 
ment  son  service  assez  pénible  d’artilleur  et  n’éprouve  plus  que  rare¬ 
ment  une  légère  faiblesse  dans  la  jambe  gauche,  après  les  longues 
marches. 

Obs.  III.  —  Névralgie  sciatique  gauche  survenue,  sans  cause  connue, 
à  l'âge  de  18  ans.  Accidents  douloureux  et  troubles  trophiques  à 
répétition  ( pustules  ulcéreuses  sur  la  jambe).  Récidives  fréquentes 
malgré  les  traitements  médicaux.  Elongation  du  nerf  sciatique . 
Amélioration  immédiate ,  puis  guérison  définitive. 

L. menuisier,  incorporé  en  décembre  1886  au  4e  régiment  de 
zouaves  à  Tunis.  Aucun  antécédent  morbide  héréditaire  ou  personnel. 

A  l’âge  de  18  ans,  et  sans  cause  appréciable,  cet  homme  est  pris  de 
névralgie  sciatique  gauche  caractérisée  par  des  douleurs  vives  et  ac¬ 
compagnée  d’une  poussée  de  grosses  pustules  ulcéreuses  sur  la  face 
interne  du  mollet.  Guérison  au  bout  de  deux  mois  et  demi  de  repos  ; 
mais,  au  bout  de  six  semaines,  réapparition  des  mêmes  accidents. 
Troisième  récidive  deux  mois  avant  son  incorporation. 

11  arrive  au  4e  régiment  le  8  décembre  1886,  complètement  guéri  en 
apparence;  mais  au  bout  de  quinze  jours,  les  mêmes  accidents  repa¬ 
raissent  et  il  est  envoyé  à  l’hôpital  du  Belvédère  (Tunis)  le  23  décem¬ 
bre  1886, 
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Je  découvre  à  la  jambe  gauche,  sur  la  région  tibiale  antérieure, 
trois  ulcères  peu  étendus,  mais  pimfonds,  à  bords  taillés  à  pic,  à  fond 
d’un  beau  rouge  pourpre.  Le  malade  se  plaint  à  peine  de  sa  névralgie 
sciatique.  Cependant  on  ne  peut  nier  l’origine  névritique  de  ces  trou¬ 
bles  trophiques  à  répétition.  Rien  ne  peut  faire  songer  à  des  varices 
superficielles  ou  profondes.  Repos  au  lit,  pansements  antiseptiques^ 
Au  bout  de  six  semaines  les  ulcérations  sont  cicatrisées.  L...  est 
envoyé  à  son  corps  pour  y  continuer  ses  classes. 

Un  mois  après,  il  me  revient  avec  les  mêmes  accidents  ulcératifs. 
Les  douleurs' névralgiques  ont  reparu  très  vives,  continues  mais 
exaspérées  la  nuit.  Il  est  forcé  de  tenir  le  genou  plié  constamment. 
Chaque  fois  que  la  jambe  tend  à  s’allonger,  le  nerf  sciatique  se  tend 
douloureusement  au  fond  du  jarret.  La  nuit,  cet  engourdissement  dou¬ 
loureux  devient  parfois  intolérable.  Le  foyer  de  la  névralgie  est  dans 
le  creux  poplité  ,  mais  des  élancements  s’irradient  vers  le  mollet,  le 
talon  et  le  pied.  Le  nerf  est  sensible  à  la  pression  jusqu’à  sa  sortie  de 
la  grande  échancrure  sciatique.  Hyperesthésie  manifeste  de  la  peau. 
Pas  d’atrophie  du  membre.  L’état  général  n’est  pas  bon.  Fièvre  mo¬ 
dérée,  mais  continue  avec  des  exacerbations  le  soir.  Pas  de  signes  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Le  traitement  par  les  opiacés,  puis  par  la  quinine,  n’influence  ni  là 
névralgie  ni  la  fièvre.  Cependant,  en  juin  1887  l’amélioration  est  assez 
grande  pour  permettre  à  L. . .  de  reprendre  son  service. 

Le  23  juillet  de  la  même  année,  nouvelle  entrée  de  l’homme  pour  les 
douleurs  névralgiques,  qui  le  retiennent  à  l’hôpital  jusqu’au  14  octo¬ 
bre. 

Quatrième  entrée  le  27  août  1888,  toujours  pour  les  mêmes  accidents 
douloureux  accompagnés  des  mêmes  troubles  trophiques. 

.  Cette  fois- ci,  L...  se  décide  à  subir  l’élongation  du  nerf  sciatique 
le  22  octobre  1888.  Je  la  pratique  suivant  le  procédé  classique,  à  la  li¬ 
mite  supérieure  du  creux  poplité.  Le  tronc  sciatique  découvert  jus¬ 
qu’au  niveau  de  sa  bifurcation,  ne  présente  pas  d’altération  appréciable 
à  l’œil  nu,  mais  une  légère  congestion  de  son  névrilène,  qui  persiste 
malgré  l’ischémie  artificielle  du  membre.  Avec  l’.ndex  passé  sous  le 
nerf  et  recourbé  en  crochet,  j’exerce  de  vigoureuses  tractions.  Sutures 
superficielles  et  profondes,  drainage  de  la  plaie  opératoire.  Pansement 
antiseptique. 

L’opéré  à  peine  sorti  du  sommeil  chloroformique,  je  constate  une 
modification  immédiate.  La  sensibilité  douloureuse  est  presque  complè¬ 
tement  éteinte  dans  les  deux  branches  terminales  du  nerf  sciatique, 
hyperesthésiées  avant  l'élongation.  La  pression  profonde,  le  tiraille¬ 
ment  de  ces  cordons  nerveux  par  l’extension  forcée  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  ne  réveillent  plus  que  de  faibles  douleurs.  Rien  n’est  changé 
dans  la  motilité  des  muscles,  qui  se  contractent  aussi  vigoureusement 
qu’avant  l’opération. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  léger  mouvement  fébrile  nettement  in¬ 
termittent.  Le  lendemain,  la  température  monte  à  près  de  39°.  Rien  du 
coté  de  la  plaie  opératoire  ne  peut  expliquer  cette  ascension  thermi- 
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que.  Pas  de  tension  douloureuse  à  ce  niveau.  Le  premier  pansement 
enlevé  le  quatrième  jour  (26  octobre),  l’incision  apparaît  réunie  par 
première  intention  sans  trace,  à  son  pourtour,  de  réaction  inflamma¬ 
toire.  Pas  trace  de  suppuration.  La  fièvre  ne  peut  s’expliquer  que  par 
un  réveil  d’infection  paludéenne  ou  par  l’ébranlement  nerveux  qu’en¬ 
traîne  une  vigoureuse  élongation  du  sciatique.  Une  faible  dose  de  qui¬ 
nine.  Ja  fait  disparaître. 

Cependant  l’amélioration  constatée  après  l’opération  se  maintient  et 
s’affirme.  L. . .  commence  à  se  lever  et  à  marcher.  Dans  la  deuxième 
semaine  de  novembre,  il  peut  être  considéré  comme  guéri  et  part  en 
congé  de  convalescence. 

J’ai  l’occasion  de  revoir  L. . .  au  mois  de  juillet  1889. 

Il  entre  une  dernière  fois  à  l’hôpital  du  Belvédère  pour  une  affection 
médicale,  une  endocardite  caractérisée  par  des  palpitations  et  un  bruit 
de  souffle  au  premier  temps  et  la  pointe,  pour  laquelle  il  est  réformé  et 
quitte  Tunis  le  15  août  1889.  A  ce  moment,  je  puis  constater  que  Famé" 
lioration  produite  par  l’élongation  s’est  maintenue. 

Ces  jours-ci,  j’ai  reçu  des  nouvelles  de  notre  homme.  Il  me  dit  que 
depuis  l’opération,  c’est-à-dire  depuis  deux  ans  et  quatre  mois,  la  né¬ 
vralgie  sciatique  n’a  pas  reparu.  C’est  à  peine  si,  aux  changements  de 
temps,  il  ressent  encore  quelques  douleurs  vers  la  fesse  gauche  au- 
dessus  du  point  où  l’élongation  a  été  pratiquée.  Il  n’y  a  pas  eu  de  nou¬ 
velle  poussée  de  pustules  ulcéreuses.  De  retour  dans  ses  foyers,  il  a 
repris  son  métier  de  menuisier  et  ne  l’a  pas  cessé.  Il  est  donc  bien 
guéri  et  définitivement,  je  l’espère. 

;  L’élongation  nerveuse,  dans  les  trois  cas  cliniques  que  je  viens 
de  résumer,  a  donc  donné  un  résultat  favorable.  Dans  le  premier, 
la  guérison  a  été  immédiate  et  définitive,  puisque,  près  d’un  an 
après  l'opération,  l’homme  continuait  à  exercer  son  métier  de  fac¬ 
teur  de  la  poste,  très  fatigant  en  Tunisie.  Et  pourtant  la  névralgie 
sciatique  dont  il  souffrait  était  tenace  et  avait  résisté  aux  traite¬ 
ments  médicaux.  Elle  avait  pour  origine  une  contusion  directe  du 
tronc  sciatique,  et  l’on  sait  que  les  névrites  traumatiques  sont  plus 
graves  que,  les  simples  névralgies  congestives. 

Chez  le  second  opéré,  la  sédation  des  accidents  douloureux  s’est 
fait  attendre.  Mais  j’ai  pu  m’apercevoir  que  l’homme  mettait  une 
mauvaise  volonté  évidente  à  avouer  l’amélioration  produite  dans 
son  état,  espérant  exploiter  la  maladie  à  son  profit.  Dès  qu’il  a  été 
mis  en  demeure  de  quitter  l’hôpital,  il  a  repris  son  service  assez 
pénible  d’artilleur  et  l’a  continué  régulièrement.  Un  an  après 
l’élongation,  une  lettre  de  son  capitaine  constatait  qu’il  ne  restait 
presque  plus  trace  de  ses  douleurs  névralgiques.  Chez  lui  égale¬ 
ment,  la  névralgie  sciatique  n’était  autre  chose  qu’une  névrite 
d’origine  traumatique  ou  inflammatoire  survenue,  sous  nos  yeux, 
à  la  suite  d’une  contusion  violente  du  tendon  d’Achille  et  dp 
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phlegmon  suppuré  qui  en  avait  été  la  conséquence.  Elle  montrait 
une  fâcheuse  tendance  à  la  généralisation  ascendante,  et  peut-être, 
sans  notre  intervention,  n’eût-elle  pas  tardé  à  gagner  la  moelle 
épinière. 

Le  troisième  malade  a  bénéficié  d’une  amélioration  immédiate 
et  d’une  guérison  définitive.  Plus  de  deux  ans  après  l’opération, 
les  douleurs  névralgiques  n’ont  pas  reparu.  On  ne  constate  plus 
les  troubles  trophiques  à  répétition  qui,  depuis  l’âge  de  18  ans, 
empêchaient  le  patient  d’exercer  aucun  métier. 

J’avoue  franchement  que,  devant  l’heureuse  issue  de  ces  trois 
interventions  opératoires,  j’ai  été  très  étonné  de  voir  l’oubli  dans 
lequel  est  tombée,  depuis  quelques  années,  l’élongation  des  nerfs. 
Le  silence  semble,  en  effet,  se  faire  complètement  autour  de  cette 
opération,  qui  souleva  tant  d’enthousiasme  au  moment  de  son  appa¬ 
rition  en  chirurgie. 

J’ai  relu  les  nombreuses  études  parues  sur  la  question,  les  deux 
mémoires  de  M.  Ghauvel,  publiés  en  1881  et  1885  dans  les  Archives 
de  médecine,  le  consciencieux  travail  de  M.  Lagrange,  couronné 
par  la  Société  de  chirurgie  en  1885,  où  se  trouvent  résumées  toutes 
les  observations  connues  jusqu’à  cette  date,  et  mon  étonnement 
n’a  fait  que  grandir. 

Si  la  question  de  l’élongation  sanglante  des  nerfs  est  fortement 
discutée  et  reste  discutable  dans  les  accidents  nerveux  de  la  moti¬ 
lité,  spasmes  ou  paralysies,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  né¬ 
vralgies  des  nerfs  mixtes. 

Chauvel  constate  qu’elle  a  donné  de  brillants  résultats  et  pense 
que  ces  résultats  seront  encore  meilleurs  lorsque  les  indications  et 
les  contre-indications  seront  bien  réglées. 

Arthaud  et  Gilson,  après  avoir  réuni  70  cas  de  névralgies  trai¬ 
tées  par  ce  procédé,  avouent  que  les  heureuses  conséquences  de 
l’élongation  doivent  encourager  les  chirurgiens  ;  car  elle  réussit 
souvent  dans  des  cas  rebelles  aux  autres  médications.  Roderich 
Stintzing,  Kônig,  Ghandler  sont  du  même  avis. 

Avec  Omboni,  l’enthousiasme  va  jusqu’au  délire.  Il  n’est  même 
plus  besoin  d’essayer  les  remèdes  fantaisistes  jusque-là  usités. 
Et  le  chirurgien  italien  s’appuie  sur  une  statistique  grossie  de 
222  cas  ! 

La  lecture  des  observations  recueillies  et  sagement  discutées 
par  Lagrange,  sans  permettre  d’adopter  une  opinion  aussi  opti¬ 
miste,  laisse  la  conviction  que  l’élongation  constitue  un  traite¬ 
ment  d’une  grande  valeur  dans  la  névralgie  des  nerfs  mixtes  eh 
général,  et  du  nerf  sciatique  en  particulier. 

Sur  les  66  cas  de  névralgies  sciatiques  avec  élongation  nerveuse 
résumés  dans  ce  mémoire,  on  compte  12  guérisons  suivies  pendant 
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plusieurs  semaines  et  même  pendant  une  ou  deux  années,  29  gué¬ 
risons  à  durée  indéterminée,  20  améliorations  passagères,  4  in¬ 
succès  et  1  cas  de  mort. 

Une  opération  qui  donne  de  pareils  succès  ne  peut  être  rejetée 
d’emblée.  Que  peut-on  lui  reprocher  ?  On  a  prétendu  qu’elle  expo¬ 
sait  à  des  dangers  terribles  :  entrée  de  l’air  dans  les  veines, 
phlegmon  suppuré  du  membre,  pyoémie,  érysipèle.  Gillette  a 
soutenu  que  la  suppuration  de  la  plaie  opératoire  était  inévitable, 
après  les  tentatives  d’élongation  du  nerf  sciatique.  On  ne  saurait 
pier  qu’à  une  époque  où  le  moindre  coup  de  bistouri  risquait  d’ou¬ 
vrir  la  porte  à  l’infection  purulente,  on  n’ait  pu  observer  ces  acci¬ 
dents  communs  à  toutes  les  interventions  opératoires.  Mais  au¬ 
jourd’hui,  avec  les  précautions  antiseptiques,  on  ne  voit  pas  pour¬ 
quoi  la  découverte  du  tronc  sciatique  deviendrait  un  traumatisme 
chirurgical  dangereux. 

Dans  les  observations  invoquées  pour  affirmer  sa  gravité,  la 
mort  ou  les  accidents  graves  s’expliquent  par  des  lésions  céré¬ 
brales  ou  médullaires,  dont  la  sciatique  n’était  qu’une  complication, 
par  des  suppurations  préexistantes  ou  par  un  mauvais  état  de  la 
nutrition  générale. 

M.  Paul  Berger  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  (dé¬ 
cembre  1884)  l’histoire  clinique  d’un  vieil  hémiplégique  opéré  par 
lui  à  l’hôpital  de  Bicêtre  avec  toute  la  rigueur  de  la  méthode  anti¬ 
septique,  qui  mourut  à  la  suite  d’un  phlegmon  gangréneux  de  la 
cuisse.  Mais  M.  Paul  Berger  fait  remarquer  lui-même  que  «  l’au¬ 
topsie  constata  une  méningo-myélite  suppurée,  avec  petits  foyers 
de  pus  concret  remontant  le  long  du  sciatique.  Il  paraît  certain  que 
ces  lésions  existaient,  tout  au  moins  partiellement,  avant  l’opéra¬ 
tion.  »  Ce  vieillard  était  donc  en  puissance  de  suppurations  mul¬ 
tiples,  et  toute  intervention  opératoire  pouvait  provoquer  l’éclosion 
d’accidents  septiques  redoutables. 

Le  cas  de  O.  Berger,  publié  par  Moritz  Rosenstein,  n’est  pas 
beaucoup  plus  probant.  L’opéré  mourut,  un  mois  après  l’élonga¬ 
tion,  des  suites  d’un  volumineux  phlegmon  suppuré  développé 
dans  l’atmosphère  celluleuse  du  sciatique.  Mais  l’homme,  âgé  de 
40  ans,  était  ataxique,  dans  de  mauvaises  conditions  générales,  et 
l’élongation  porta  sur  les  deux  troncs  sciatiques. 

Un  danger  plus  sérieux  résiderait  dans  les  troubles  médullaires 
qu’entraîne  la  traction  exercée  sur  le  bout  central  du  nerf  scia¬ 
tique.  Des  observations,  malheureusement  déjà  trop  nombreuses 
pour  pouvoir  trouver  place  dans  cette  courte  étude,  prouvent  que 
quelques  mois  ou  quelques  semaines  après  l’élongation  des  deux 
nerfs  sciatiques,  on  voit  des  malades  atteints  de  myélite  chronique 
succomber  à  des  accidents  médullaires  plus  ou  moins  imputables 
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à  l’opération.  Mais  ces  tabétiques  ne  peuvent  être  comparés  avec 
les  hommes,  souvent  jeunes  et  robustes,  souffrant  de  névralgies 
sciatiques,  essentielles  ou  traumatiques,  dont  nous  avons  à  nous 
occuper  ici.  Et  le  seul  cas  de  mort  porté  par  Lagrange  au  passif 
de  l’élongation  pour  névralgie  sciatique  garde  comme  mention  : 
«  Opération  pratiquée  pour  névralgie  sciatique  due  à  une  lésion 
centrale  indéterminée;  mort  par  la  lésion  centrale  quatre  semaines 
après.  » 

Une  observation  de  Neuber  pourrait  faire  craindre  une  compli¬ 
cation  fâcheuse,  la  paralysie  du  membre  inférieur,  à  la  suite  de 
l’élongation  du  sciatique.  Bramwel,  Fenger  citent  des  parésies  de 
la  cuisse. 

Aucun  accident  paralytique  semblable  n’est  mentionné  dans  les 
63  autres  observations  recueillies  par  Lagrange.  Et  ce  que  l’on 
sait  de  la  physiologie  pathologique  de  l’élongation  nerveuse  ne 
semble  pas  faire  redouter  une  complication  de  ce  genre.  Les  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  prouvent  qu’une  traction  modérée  exercée 
sur  un  nerf  mixte  supprime  la  sensibilité  du  membre  qu’il  innerve 
sans  affaiblir  sa  motilité.  Nos  trois  observations  parlent  dans  le 
même  sens  :  chez  nos  trois  opérés,  examinés  immédiatement  après 
l’élongation,  nous  avons  pu  constater  que  le  membre  inférieur 
avait  conservé  toute  sa  vigueur. 

Je  me  bornerai  à  mentionner  la  rupture  involontaire  du  nerf. 
Cet  accident,  qui  enlèverait  à  l’élongation  nerveuse  tous  ses  avan¬ 
tages  sur  la  névrotomie  et  même  sur  la  névrotripsie,  ne  peut  sur¬ 
venir  qu’à  la  suite  de  manœuvres  brutales  et  mal  calculées,  le 
tronc  sciatique  pouvant  résister  à  des  tractions  de  150  kilogrammes, 
d’après  les  expériences  de  Gillette. 

Ce  serait,  en  effet,  une  profonde  erreur  de  croire  que  l’élongation 
agit  à  la  façon  d’une  section  nerveuse  ou  du  broiement  du  nerf  pour 
interrompre  du  même  coup  le  courant  centripète  et  le  courant  cen¬ 
trifuge.  Bien  que  le  mécanisme  intime  de  son  action  reste  jusqu’ici 
inexplicable,  et  que  l’examen  histologique  des  nerfs  élongés  ne 
laisse  constater  qu’une  suffusion  sanguine  intrafasciculaire  et  la 
rupture  de  quelques  cylindres-axes,  les  résultats  expérimentaux 
prouvent  qu’elle  n’influence  que  le  courant  centripète,  laissant 
presque  intact  le  passage  du  courant  centrifuge  (Laborde,  Brown- 
Séquard,  Quinquaud).  Sa  physiologie  pathologique  serait  même 
plus  compliquée,  et  tout  porte  à  croire  que  l’élongation  d’un  gros 
tronc  comme  le  sciatique  modifie  profondément  la  nutrition  de  la 
moelle  épinière,  surtout  dans  sa  partie  inférieure.  Cette  opération 
aurait  donc  un  double  avantage  sur  la  névrotomie  et  même  sur  la 
névrotripsie,  qui  peuvent  entraîner  la  paralysie  du  membre  infé¬ 
rieur  et  ne  portent  leur  action  que  sur  un  point  très  limité  du  nerf. 
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En  résumé,  l'élongation  du  nerf  sciatique  n’expose  à  aucun  dan¬ 
ger  sérieux,  à  aucune  infirmité  consécutive,  lorsqu’elle  est  appli¬ 
quée  à  des  névralgies  simples,  sans  complications  médullaires. 
Dans  ces  cas,  une  expérience  déjà  prolongée  prouve  qu’elle  agit 
d’une  façon  efficace  pour  faire  cesser  les  accidents  douloureux  qui 
rendent  ces  affections  parfois  intolérables.  Il  serait  étrange  de 
rejeter  systématiquement  ce  moyen  thérapeutique  et  de  ne  pas  y 
avoir  recours  lorsque  les  remèdes  médicaux  ont  échoué. 

Discussion. 

M.  Moty.  Les  observations  de  M.  Charvot  sont  fort  intéressantes. 
Je  ferai  remarquer  toutefois  que  les  névrites  que  nous  observons 
dans  l’armée  guérissent  souvent  spontanément  ;  cela  n’enlève  rien 
à  l’intérêt  des  faits  relatés  par  notre  collègue,  mais  cela  impose 
une  certaine  réserve  dans  l’appréciation  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques.  En  outre,  il  est  bon  d’examiner  les  résultats  à  longue 
échéance  :  un  de  nos  collègues  a  fait  une  élongation  du  nerf  mé¬ 
dian  chez  un  Arabe  qui  avait  une  névralgie  du  membre  supérieur  ; 
cet  homme  est  retourné  en  Algérie  avec  une  apparence  de  guéri¬ 
son,  mais  j’ai  eu  récemment  de  ses  nouvelles,  et  je  sais  que 
l’atrophie  et  la  paralysie  de  son  membre  se  sont  accentuées. 

M.  Charvot.  Je  n’ai  visé  qu’un  côté  de  la  question  du  traitement 
des  névralgies  ;  je  pense  qu’il  ne  faut  arriver  à  l’élongation  que  si 
les  autres  modes  de  traitement  ont  échoué.  De  plus,  je  ne  me  suis 
occupé  que  des  phénomènes  de  sensibilité,  et  non  de  la  motilité  et 
des  troubles  trophiques.  Enfin,  pour  ce  qui  est  de  la  durée  du 
résultat  thérapeutique,  je  ferai  remarquer  que,  dans  mon  troi¬ 
sième  cas,  la  guérison  authentique  se  maintient  depuis  deux  ans 
et  demi. 


Présentation  de  pièce. 

M.  Tuffier  présente  un  calcul  salivaire  du  canal  de  Wharton, 
remarquable  par  son  volume  et  par  son  siège.  Il  occupait  la  partie 
inférieure  du  canal,  et  il  eût  été  impossible  de  l’enlever  par  la 
bouche.  M.  Tuffier  fit  la  taille  du  canal  de  Wharton,  suivie  de 
réunion  immédiate,  et  la  guérison  fut  complète  en  une  semaine. 

A  5  heures  et  demie,  la  Société  se  forme  en  comité  secret  pour 
entendre  la  lecture  du  rapport  sur  le  classement  des  candidats  à 
la  place  vacante  de  membre  titulaire. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 
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Séance  du  22  avril  1891. 

Présidence  de  M.  Nicaise. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Les  Animal  Report  of  the  Board  of  regents  ot  lhe  Smith- 
sonian  Institution  pour  1888. 

M.  Nicaise  offre  à  la  Société  la  nouvelle  édition  de  la  Grande 
Chirurgie  de  Guy  de  Ghauliac,  qu’il  vient  de  publier. 


Élection  d’un  membre  titulaire. 


Votants,  33.  —  Majorité  absolue,  17. 

MM.  Félizet .  17  voix. 

Delorme .  15  — 

Tuffier .  1  — 


M.  Félizet  est  nommé  membre  titulaire  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie. 


Rapport. 

Sur  trois  observations  de  chirurgie  intestinale  :  1°  Rétrécisse¬ 
ments  multiples  de  l’intestin  chez  un  nouveau-né,  perforation 
intestinale.  Laparotomie.  Mort;  —  2° Fistule  stercorale.  Suture 
partielle,  issue  de  f intestin,  résection  intestinale,  entéror- 
rhaphie  circulaire.  Guérison; —  3°  Rétrécissement  du  côlon 
ascendant,  abcès  ouvert  dans  le  rectum  et  la  vessie.  Entéro- 
anastomose.  Guérison,  par  M.  le  Dr  Boiffin,  ancien  prosecteur  de 
la  Faculté  de  Paris,  chirurgien  suppléant  des  hôpit-auxdeNantes. 

Rapport  par  M.  Terrillon. 

La  première  observation  de  M.  Boiffin  présente  plutôt  un  inté- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


rêt  anatomique.  L’auteur,  chez  un  nouveau-né  âgé  de  3  jours,  a 
pratiqué  la  laparotomie  pour  des  symptômes  d’occlusion  intesti¬ 
nale.  Il  trouve  le  péritoine  rempli  de  méconium  et  se  contente  de 
refermer  le  ventre. 

L’enfant  meurt  quelques  heures  après.  A  l’autopsie  on  trouve 
deux  rétrécissements  très  serrés  sur  la  fin  de  l’intestin  grêle 
séparés  par  une  longueur  de  65  centimètres.  Il  y  avait  encore 
absence  du.  cæcum  et  arrêt  de  développement  du  gros  intestin 
réduit  à  l’état  de  cordon  très  grêle  ;  seul  le  rectum  avait  un  calibre 
normal. 

Il  n’y  avait  rien  de  plus  à  faire  que  ce  qu’a  fait  M.  Boiffîn;  car,  à 
supposer  même  que  la  perforation  intestinale  n’eût  pas  été 
effectuée,  on  ne  pouvait  dans  un  cas  de  ce  genre  songer  ni  à  la 
résection  de  l’intestin,  ni  même  à  l’entéro-anastomose,  puisque  le 
gros  intestin  n’était  pas  perméable.  Ajoutons  que,  si  rationnelles 
que  puissent  être  ces  opérations,  elles  ne  donneraient  sans  doute 
qu’un  piètre  résultat  chez  les  nouveau-nés,  qui,  comme  on  le  sait, 
supportent  très  mal  les  traumatismes  opératoires. 

La  deuxième  observation  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 
Il  s’agissait  d’un  homme  de  54  ans,  atteint  de  hernie  crurale; 
celle-ci,  sous  l’influence  d’une  pression  violente,  s’enflamma  et  pro¬ 
voqua  un  abcès  bientôt  suivi  d’une  fistule  stercorale.  Cette  fistule 
fut  opérée  avec  succès  en  1878  par  le  Dr  Jouon. 

En  1890,  à  la  suite  d’une  quinte  de  toux,  il  se  développa  dans  la 
même  région  un  abcès  qui  rétablit  la  fistule  stercorale. 

M.  Boiffin  l’examine  à  ce  moment  et  constate  une  petite  fistule 
de  quelques  millimètres  de  diamètre,  siégeant  au  sommet  d’une 
hernie  crurale  du  volume  d’un  œuf. 

Le  17  décembre  1890,  M.  Boiffin  fait  une  incision  longitudinale 
passant  par  la  fistule  et  isole  l’intestin;  ce  ne  fut  pas  sans  diffi¬ 
culté. 

Il  oblitère  alors  la  fistule  par  trois  points  à  la  soie  adossant  la 
musculeuse  et  huit  points  complémentaires  séro-séreux.  L’anse 
est  réduite,  elle  est  maintenue  au  voisinage  de  l’anneau  par  un  fil  ; 
la  plaie  cutanée  est  suturée. 

Deux  jours  après  (19  décembre),  on  s’aperçoit  en  défaisant  le 
pansement  que  l’intestin,  chassé  par  les  efforts  du  malade,  fait 
saillie.  M.  Boiffin  enlève  les  sutures  et  se  décide  à  la  résection  de 
l’intestin,  parce  que  «  l’examen  de  la  suture  intestinale  ne  per¬ 
mettait  pas  d’avoir  confiance  dans  sa  solidité  et  que  la  surface  voi¬ 
sine  était  recouverte  d’exsudats  verdâtres  s.  La  résection  fut  faite 
dans  les  règles  et  l’entérorrhaphie  pratiquée  à  l’aide  d’une  seule 
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rangée  de  sutures  (16  points  séro-séreux).  Réduction,  cure  radi¬ 
cale,  guérison  rapide  et  complète. 

Plusieurs  points  nous  paraissent  dignes  de  remarque,  dans  cette 
intéressante  observation. 

D’abord  cette  inflammation  suppurative  terminée  par  fistule 
stercorale  n’est  pas  rare  dans  les  hernies  adhérentes;  il  ne  s’agit 
nullement  là  de  phénomènes  d’étranglement  terminés  par  phleg¬ 
mon  stercoral,  mais  de  traumatismes  subis  par  l’intestin  (dans 
l’espèce,  pression  d'un  bandage);  de  là  altération  des  parois  facili¬ 
tant  la  migration  des  germes  pathogènes. 

Huit  ans  après  le  premier  accident,  le  malade  étant  depuis  long¬ 
temps  guéri  de  sa  fistule,  grâce  au  Dr  Jouon,  on  observe  la  répé¬ 
tition  des  mêmes  phénomènes  à  l’occasion  d’une  quinte  de  toux; 
il  est  certain  que  l’effort  a  déterminé  la  rupture  partielle  de  la 
cicatrice  intestinale,  tel  est  le  mécanisme  du  nouvel  abcès  et  de  là 
nouvelle  fistule. 

Arrivons  aux  interventions  de  M.  Boiffin.  Tout  d’abord,  en  pré¬ 
sence  d’une  fistule  de  1  centimètre,  il  se  décide  pour  la  suture 
partielle,  ce  qui  est  très  rationnel.  Toutefois,  l’auteur  paraît  avoir 
été  gêné  par  le  bourrelet  muquexx  qui  borde  la  fistule,  car  il 
ajoute:  «  Le  résultat  de  cette  suture  ne  me  parut  pas  irréprochable, 
à  cause  du  volume  des  tuniques  muqueuse  et  musculaire  repliées 
sous  la  séreuse.  » 

En  effet,  ce  bourrelet  muqueux  est  un  obstacle  des  plus  gênants 
pour  ces  sortes  de  réparations  ;  comme  l’a  bien  montré  notre  col¬ 
lègue  M.  Chaput,  il  est  de  toute  nécessité  de  l’exciser,  quand 
même  on  n'adopterait  pas  ensuite  la  suture  par  abrasion  qu’il  pré¬ 
conise. 

Deux  jours  après  on  trouve  l’intestin  sous  la  peau,  et  M.  Boiffin 
se  décide  à  faire  la  résection.  Les  raisons  qui  le  décidèrent  étaient, 
d’une  part,  la  notion  que  la  suture  n’était  pas  solide  et,  d’autre 
part,  des  exsudats  verdâtres  à  la  surface  de  l’anse. 

Nous  n’aurions  pas  agi  ainsi;  si  la  suture  paraissait  peu  sûre, 
nous  l’aurions  recommencée  en  prenant  cette  fois  la  précaution 
d’abraser  la  muqueuse.  Quant  aux  exsudats  verdâtres,  c’étaient  de 
simples  dépôts  fibrineux  que  nous  connaissons  bien,  dont  l’intestin 
se  couvre  quand  il  est  hors  du  péritoine;  nous  avons  tous  réduit 
des  intestins  en  cet  état,  après  lavage  antiseptique  et  sans  le 
moindre  inconvénient.  Nous  pensons  que  cette  conduite  eût  été 
aussi  rationnelle  que  celle  de  M.  Boiffin,  sans  exposer  le  malade 
aux  risques  de  la  résection  avec  entérorrhaphie. . 

Un  dernier  mot  relatif  à  la  technique:  M.  Boiffin  n’a  mis  qu’un 
seul  plan  de  sutures  séro-séreuses  pour  une  suture  circulaire.  Cette 
pratique  est  aléatoire  ;  il  suffit,  en  effet,  qu’un  seul  fil  coupe  les 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


tissus  pour  qu’on  ait  aussitôt  une  inoculation  du  péritoine.  La  plu¬ 
part  d’entre  nous  sont  d’avis  que  les  sutures  intestinales  doivent 
se  composer  de  deux  ou  trois  plans  superposés  (plans  muqueux, 
musculaire,  séreux). 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  critiques  de  détail,  saluons  ce  brillant 
résultat  et  souhaitons  à  M.  Boiffin  la  continuation  de  ses  succès. 

Dans  la  troisième  observation ,  il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans 
dont  l’affection  remonte  à  la  première  enfance  ;  dès  cette  époque 
il  avait  des  crises  de  violentes  douleurs  abdominales  avec  symp¬ 
tômes  atténués  d’occlusion.  En  novembre  1889,  le  malade  est 
atteint  de  typhlite  qui  ne  suppure  pas,  mais  il  persiste  une  tumeur 
avec  douleur  et  fièvre.  En  janvier  1890,  on  constate  des  évacuations 
de  pus  dans  la  vessie  et  le  rectum  ;  en  outre,  des  gaz  et  des  ma¬ 
tières  s’échappent  par  l’urèthre.  L’état  général  du  malade  devient 
très  grave,  il  ne  prend  plus  que  des  aliments  liquides,  encore 
provoquent-ils  des  douleurs  violentes. 

M.  Boiffin  se  décide  à  faire  la  laparotomie  latérale  ;  il  trouve 
une  tumeur  volumineuse  occupant  l’origine  du  gros  intestin  ;  vu 
l’état  de  faiblesse  du  malade,  il  se  décide  pour  l’entéro-anasto- 
mose,  qu’il  exécute  entre  l’intestin  grêle  et  le  côlon  transverse.  Il 
fait  sur  chaque  viscère  une  fente  de  5  centimètres  et  réunit  les 
lèvres  par  vingt  points  séro-séreux. 

Il  décolle  ensuite  le  péritoine  pariétal  de  la  fosse  iliaque  pour 
aller  à  la  recherche  de  l’abcès,  mais  il  tombe  sur  une  masse  solide 
dans  laquelle  il  pratique  quatre  ponctions  blanches.  La  plaie 
guérit  en  quelques  jours  et  la  santé  revint  rapidement.  Ce  fut  une 
véritable  résurrection. 

Remarquons  d’abord  cette  typhlite  qui  ne  suppure  pas  primitive¬ 
ment  mais  persiste  sous  la  forme  d’une  induration  ;  au  bout  d’un 
an,  un  abcès  pyo-stercoral  s’ouvre  dans  le  rectum  et  la  vessie. 
Voilà,  ce  me  semble,  un  nouvel  argument  en  faveur  de  l’interven¬ 
tion  dans  la  typhlite. 

M.  Boiffin  a  basé  son  intervention  sur  le  diagnostic  de  rétrécis¬ 
sement  probablement  congénital  de  l’intestin  ayant  occasionné 
une  typhlite.  Ce  diagnostic  est  légitime,  et  les.  crises  de  douleur 
et  d’occlusion  remontant  à  l’enfance  sont,  dans  l’espèce,  des  plus 
caractéristiques. 

Nous  ne  pouvons  que  louer  M.  Boiffin  de  son  tact  chirurgical  et 
de  l’ingéniosité  de,  son  plan  opératoire.  La  préférence  donnée  à 
l’entéro-anastomose  sur  la  résection,  le  siège  de  l’anastomose  sur 
la  fin  de  l’intestin  grêle  et  sur  le  côlon  transverse  (afin  de  sacrifier 
le  moins  possible  du  circuit  intestinal),  le  décollement  sous-péri- 
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tonéal  pour  aller  à  la  recherche  de  l’abcès,  toutes  ces  manoeuvres 
témoignent  d’un  audace  prudente  et  légitime. 

Une  petite  critique  cependant,  de  même  ordre  que  précédem¬ 
ment  :  nous  aurions  préféré  plusieurs  plans  de  suture  autour  de 
l’entéro-anastomose. 

Dans  un  mémoire  récent,  M.  Ghaput,  étudiant  l’entéro-anasto- 
mose,  a  recueilli  29  cas  avec  12  morts  et  17  guérisons.  En  analy¬ 
sant  les  observations,  on  doit  défalquer  un  certain  nombre  de  cas, 
ce  qui  abaisse  la  mortalité  à  25  0/0  environ. 

L’opération  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  rétrécissement 
et  de  cancer  de  l’intestin. 

Il  existe  5  cas  de  guérison  d’entéro-anastomose  pour  rétrécis¬ 
sement  '(Hacker,  Hacker ,  Ghaput,  Boiffin,  Russel),  et  une  mort 
(Billroth). 

L’entéro-anastomose  est  donc  une  opération  pleine  d’avenir.  On 
peut  l’exécuter,  soit  en  un  temps  par  le  procédé  de  la  suture  ou 
celui  des  plaques  décalcifiées  de  Senn,  soit  en  plusieurs  temps 
par  le  procédé  de  la  pince.  Ge  dernier,  peu  dangereux,  a  l’incon¬ 
vénient  d’être  long.  Le  procédé  en  un  temps  paraît  préférable. 
L’emploi  des  plaques  dé  Senn  ne  paraît  pas  heureux,  c’est  une 
complication  inutile,  gênante,  dangereuse. 

Le  procédé  de  la  suture  est  le  meilleur.  Il  faut  faire  une  fente 
de  5  à  6  centimètres ,  aussi  éloignée  que  possible  du  mésentère. 
On  placera  trois  plans  de  suture  dont  l’un  (plan  muqueux)  paraît 
indispensable  si  l’on  veut  éviter  à  coup  sûr  le  danger  d’une  obli¬ 
tération  qui  a,  d’ailleurs,  été  observée  dans  plusieurs  cas. 


Rapport- 

Sur  un  nouveau  mode  dé  bandage  inguinal,  présenté  à  la  Société 
par  M  le  Dr  F.  Prévost  (de  Croissy). 

Rapport  par  M.  Paul  Berger. 

Le  bandage  que  vous  a  présenté  M.  Prévost  ressemble,  par  sa 
construction  et  par  sa  forme,  mais  nullement  par  son  principe,  au 
bandage  imaginé  par  Dupré.  Comme  celui-ci,  il  se  compose  d’une 
arcade  métallique  placée  sur  la  partie  antérieure  du  bassin  et 
supportant  une  ou  deux  pelotes  destinées  à  contenir  les  hernies  ; 
comme  dans  le  bandage  Dupré,  cette  arcade  métallique  se  ter¬ 
mine  latéralement  par  deux  tiges  perpendiculaires,  courtes,  à  la 
partie  inférieure  desquelles  se  boucle  une  sangle  embrassant  la 
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partie  postérieure  du  bassin  ;  la  traction  de  cette  sangle  tend  à 
faire  basculer  la  tige  principale,  qui  supporte  les  pelotes,  et  à 
appliquer  d’une  manière  plus  intime  ces  pelotes  sur  les  orifices 
herniaires.  Mais,  tandis  que  dans  le  bandage  Dupré  cette  arcade 
métallique,  construite  en  fer  forgé,  exerce  une  pression  rigide  sur 
les  hernies  qu’elle  est  destinée  à  maintenir,  M.  Prévost  a  constitué 
la  sienne  au  moyen  de  trois  ressorts  brisés  en  acier  ;  c’est  donc 
une  pression  élastique  que  le  bandage  exerce  sur  les  orifices  her¬ 
niaires  ,  pression  élastique  que  l’on  peut  graduer  en  serrant  plus 
ou  moins  la  Sangle. 

Le  bandage  ainsi  constitué  a  une  très  grande  fixité  ;  il  ne  se 
déplace  guère  et  ne  nécessité  pas  le  port  de  sous-cuisses  ;  la  pres¬ 
sion  qu’il  exerce  peut  être  aussi  forte  qu’il  est  nécessaire.  Je  l’ai 
employé  à  l’hôpital  pour  quelques  cas  de  hernies  difficiles  à  con¬ 
tenir  ou  même  presque  incoercibles,  et  j’en  ai  retiré  de  bons  effets. 
Je  vous  présente  même  un  malade  sur  lequel  il  a  pu  contenir  une 
hernie  qui  était  rebelle  à  toutes  les  autres  sortes  de  bandages.  Je 
ne  me  prononce  pas  ici  sur  la  valeur  relative  de  la  contention 
par  les  bandages  et  de  l’opération  dans  les  cas  de  ce  genre  ;  mais 
il  est  certain  que  le  bandage  de  M.  Prévost  constitue  une  ressource 
précieuse  de  plus  à  ajouter  aux  moyens  mécaniques  dont  nous 
disposons  pour  contenir  les  hernies  difficiles  ;  et  de  plus,  cet 
appareil  est  construit  sur  un  principe  nouveau  ,  ce  qui  est  rare  en 
la  matière.  J’engage  donc  mes  collègues  à  l’expérimenter  à  leur 
tour. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  détails  de  construction  de  ces  bandages , 
M.  Prévost  les  a  déjà  notablement  perfectionnés  et  en  a  varié  les 
modèles  ;  on  pourra  certainement  arriver  à  les  rendre  encore  plus 
légers,  moins  volumineux,  sans  rien  leur  enlever  de  leur  solidité, 
et  à  modifier  leur  forme  de  manière  à  les  rendre  applicables  à  un 
plus  grand  nombre  de  cas. 


I*résentatlou  de  malade. 

Désarticulation  de  la  hanche. 

M.  Berger  présente  à  la  Société  un  malade  sur  lequel  il  a  pra¬ 
tiqué  la  désarticulation  de  la  hanche  pour  un  sarcome  périostique 
récidivé  du  fémur.  Cet  homme  avait  été  traité,  il  y  a  un  an,  en 
province,  et  il  avait  subi  une  tentative  d’extirpation  ;  celle-ci  avait 
été  suivie  d’une  reproduction  de  la  tumeur  à  courte  échéance.  Lors 
de  son  admission  dans  le  service  de  M.  Berger,  la  tumeur  avait  le 
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volume  d’une  tête  d’enfant  à  terme  ;  il  y  avait  un  engorgement 
ganglionnaire  manifeste  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

La  désarticulation  coxo-fémorale  fut  pratiquée  par  la  méthode 
en  raquette,  après  ligature  préalable  de  l’artère  et  de  la  veine 
fémorales  immédiatement  à  leur  sortie  du  bassin;  les  ganglions 
furent  extirpés.  Le  shock  primitif  fut  intense,  quoique  le  malade 
eût  perdu  peu  de  sang  ;  les  suites  de  l’opération  furent  retardées 
par  un  peu  de  suppuration  qui  se  fit  tardivement  dans  la  profon¬ 
deur,  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde,  où  un  drain  avait  été  placé. 
M.  Berger  regrette  de  n’avoir  pas  excisé  les  bords  de  cette  cavité, 
de  manière  à  la  transformer  en  une  surface  plane.  La  fistule  qui 
s’était  produite  est  depuis  longtemps  cicatrisée,  et  le  malade 
marche  fort  bien  avec  un  pilon  ordinaire. 

Discussion. 

M.  Verneuil.  J’ai  dans  mon  service  un  jeune  homme  qui  achève 
sa  guérison  à  la  suite  d’une  désarticulation  de  la  hanche  que  je  lui 
ai  faite  pour  un  ostéosarcome.  J’ai  appliqué  mon  procédé  en 
raquette  avec  ligature  préalable  ;  puis,  comptant  sur  une  cicatri¬ 
sation  lente,  j’ai  introduit  une  grosse  mèche  de  gaze  iodoformée 
jusqu’au  fond  du  cotyle,  et  j’ai  bourré  mollement  la  plaie  avec  de 
la  gaze  iodoformée,  sans  faire  aucune  tentative  de  réunion.  Je  per¬ 
siste,  comme  vous  voyez,  dans  cette  manière  de  traiter  les  plaies. 
Or,  mon  malade  n’a  jamais  atteint  38°.  Quand  j’ai  retiré  la  mèche, 
elle  était  infiltrée  de  pus  ;  mais  jamais  il  n’y  eut  menace  du  moindre 
accident;  la  plaie  était  rose  et  de  bon  aspect,  le  moignon  achève  de 
prendre  une  forme  excellente  sans  m’avoir  jamais  donné  la  moindre 
préoccupation.  Quant  à  la  guérison  définitive,  combien  de  temps 
a-t-elle  demandé  à  M.  Berger  ? 

M.  Berger.  J’avais  cru  d’abord  à  une  guérison  très  rapide  ;  mais 
la  fistule  ayant  persisté,  comme  je  l’ai  dit,  il  a  fallu  deux  mois 
environ  pour  que  la  cicatrisation  fût  complète. 

M.  Verneuil.  Je  pense  que  mon  malade  sera  guéri  un  peu  plus 
vite  que  celui  de  M.  Berger. 

M.  Routier.  J’ai  eu  l’année  dernière  un  cas  tout  à  fait  semblable 
à  celui  de  M.  Berger.  Gomme  lui,  j’avais  réuni  et  placé  un  drain 
dans  la  cavité  cotyloïde;  comme  lui,  j’ai  eu  d’abord  l’illusion  d’une 
réunion  parfaite,  mais  il  se  forma  bientôt  un  petit  abcès  qui  sup¬ 
pura  longtemps,  sans  me  donner,  d’ailleurs,  aucune  inquiétude.  Le 
malade  guérit  très  bien. 

M.  Peyrot.  J’ai  fait  dans  mon  service,  il  y  a  trois  semaines,  une 
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désarticulation  coxo-fémorale  pour  une  ostéomyélite  très  étendue. 
J’ai  procédé  comme  mes  collègues  ;  j’ai  fait,  en  outre,  la  réunion 
profonde  des  parties  molles  au  catgut,  mais  j’ai  laissé  un  drain 
dans  le  cotyle.  Les  deux  premières  semaines  furent  apyrétiques, 
mais  j’eus  ensuite  la  surprise  d’une  désunion  très  limitée  et  d’un 
sphacèle  superficiel  au  niveau  des  crins  de  Florence,  que  j’attribue 
à  l’usage  d’une  solution  phéniquée  trop  forte.  La  réunion  profonde 
est  complète,  sauf  un  peu  de  suppuration  qui  vient  de  la  cavité 
çotyloïde,  comme  dans  les  faits  qui  viennent  d’être  cités. 

M.  Berger.  Comme  M.  Peyrot,  dans  toutes  mes  amputations  je 
fais  la  réunion  profonde  des  parties  molles  au  catgut;  je  l’ai  faite 
chez  l’opéré  que  je  vous  présente. 

Permettez-moi  de  revenir  sur  ce  fait  constant  chez  tous  les 
opérés  dont  il  vient  d’être  question  :  la  suppuration  profonde  venant 
de  la  cavité  çotyloïde.  Il  y  a  quelque  chose  à  faire  de  ce  côté  ;  il 
faut,  selon  moi,  supprimer  cette  cavité  et  son  cartilage  par  une 
abrasion  complète  qui  la  transforme  en  surface  plane. 

M.  Verneuil.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  tiens  à  faire  remarquer 
combien  s’est  amélioré  le  -pronostic  de  la  désarticulation  coxo- 
fémorale. 

M.  Berger.  Par  le  procédé  de  M.  Verneuil,  en  effet,  l’opération 
est  devenue  d’une  exécution  très  facile,  même  quand  on  n’a  pas 
beaucoup  d’aides.  Le  seul  point  un  peu  délicat  me  paraît  être 
l’afflux  sanguin  qui  a  lieu  au  moment  de  la  section  des  veines 
profondes. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  moins  un  quart. 

Le  Seci'étaire  annuel , 

G.  Bichelot. 


Séance  du  29  avril  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 
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2°  Une  lettre  de  M.  Périer,  demandant  un  congé  pendant  les 
séances  du  29  avril  et  du  6  mai,  pour  raison  de  santé  ; 

3°  Un  travail  de  M.  Monod  (de  Bordeaux)  relatif  à  deux  cas 
d 'hystérectomie  abdominale  (M.  Terrillon,  rapporteur); 

4°  Un  travail  de  MM.  Kummer  et  Favel  relatif  à  deux  cas  de 
strumite  métastatique  (M.  Nicaise,  rapporteur)  ; 

5°  Une  lettre  de  M.  Jamieson  (Shanghaï),  qui  remercie  la  Société 
de  chirurgie  de  l’avoir  nommé  membre  correspondant  étranger. 


Rapport. 

Sur  trois  observations  de  plaies  pénétrantes  de  Tabdomen. 

Rapport  par  M.  Terrier. 

Messieurs,  j’ai  été  désigné  pour  vous  faire  un  rapport  sur  trois 
observations  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  dont  deux  ont 
été  suivies  de  laparotomie. 

Ces  observations  vous  ont  été  communiquées  par  MM.  les 
Drs  Boiffin  (de  Nantes)  et  A.  Broca  (de  Paris). 

Les  deux  faits  de  M.  le  Dr  Boiffin  sont  un  peu  dissemblables,  en 
ce  sens  que  dans  l’un  on  ne  fit  que  débrider  l’ouverture  trauma¬ 
tique  de  la  paroi  pour  rentrer  l’intestin  perforé  et  suturé,  tandis 
que  dans  l’autre  notre  confrère  de  Nantes  fit  une  laparotomie 
suivie  de  suture  intestinale. 

Cette  dernière  observation  doit  être  rapprochée  de  la  laparo¬ 
tomie  faite  par  M.  A.  Broca  pour  une  plaie  pénétrante  de  l’abdo¬ 
men,  laparotomie  en  quelque  sorte  exploratrice,  car,  dans  ce 
dernier  cas,  il  n’existait  pas  de  lésion  intestinale. 

Voyons  le  premier  fait  de  M.  Boiffin  (de  Nantes)  : 

Obs.  I.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  instrument  tranchant.  —  Hernie 

d’une  anse  intestinale  portant  quatre  perforations. — Sutures  intes¬ 
tinales.  —  Réduction.  —  Guérison. 

Un  homme  de  40  ans  est  apporté,  en  février  1880,  à  l’hôtel-Dieu  de 
Nantes,  quelques  heures  après  avoir  reçu  un  coup  de  couteau  dans 
le  ventre. 

Le  blessé,  inconscient,  est  pâle,  et  présente  au  niveau  du  flanc  gauchè 
une  plaie  étroite  de  3  centimètres  de  longueur,  de  laquelle  fait  hernie 
une  anse  intestinale  de  20  centimètres,  anse  souillée  de  matières 
fécales,  de  sang,  et  étranglée  par  la  plaie  abdominale.  De  plus, 
M.  Boiffin  y  constata  deux  perforations. 

Après  nettoyage  des  parties  avec  une  solution  antiseptique,  il  fit 
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sur  chaque  perforation,  qui  mesurait  environ  10  à  12  millimètres  de 
long,  trois  points  de  suture  de  Lembert  au  catgut.  Attirant  encore 
l’intestin  au  dehors  de  la  plaie,  le  chirurgien  découvrit  encore  deux 
autres  perforations  siégeant  à  25  centimètres  des  premières  et  donnant 
issue  à  des  matières  intestinales  en  assez  grande  abondance.  Même 
suture  sur  ces  deux  perforations. 

Gomme  la  plaie  avait  été  souillée  par  des  matières  intestinales, 
M.  Boiffln  en  agrandit  l’orifice  cutané  pour  la  nettoyer  avec  de  l’eau 
phéniquée  forte,  puis  il  essaya  en  vain  de  réduire  l’intestin,  la  hernie 
étant  étranglée  par  les  plans  musculo-aponévrotiques  profonds.  Il  dut 
sectionner  ces  plans  avec  un  bistouri  boutonné,  conduit  sur  le  doigt 
comme  il  l’aurait  fait  pour  une  hernie  ordinaire  étranglée.  Dès  lors, 
la  réduction  se  fit.  L’intestin  avait  été  bien  lavé  à  l’eau  phéniquée,  le 
trajet  lui-même  fut  vérifié  et  nettoyé.  Suture  du  péritoine  et  des  mus¬ 
cles  avec  deux  points  de  catgut.  La  plaie  cutanée  fut  laissée  béante. 
Toutes  ces  manœuvres  furent  faites  sans  que  le  blessé  eût  repris 
connaissance,  et  ce  ne  fut  qu’au  milieu  de  la  nuit  qu’il  put  prendre  un 
peu  de  cognac. 

Le  lendemain,  l’état  'général  était  satisfaisant;  au  quatrième  jour  il 
y  eut  un  petit  phlegmon  de  la  plaie  abdominale,  d’ailleurs  sans  gravité 
et  sans  réaction  péritonéale.  Sortie  de  l’hôpital  au  bout  de  quatre 
semaines. 

Je  dirai  peu  de  choses  de  cette  observation  déjà  ancienne,  trop 
écourtée,  et  certainement  rédigée  tardivement.  Le  succès  obtenu 
par  notre  confrère  justifie  en  fait  sa  manière  d’opérer,  toutefois 
elle  ne  nous  satisfait  pas  tout  à  fait.  , 

Gomme  lui,  nous  eussions  procédé  à  la  désinfection  méthodique 
de  l’anse  herniée  et  à  la  suture  des  plaies  intestinales,  mais  nous 
ne  nous  serions  pas  contenté  de  débrider  la  plaie  pariétale  avec 
un  bistouri  boutonné,  nous  aurions  fait  une  plus  large  ouverture 
à  l’abdomen  de  façon  à  assurer  autant  que  possible  l’asepsie  du 
trajet  fait  par  l’agent  vulnérant,  et  surtout  dans  le  but  d’explorer 
par  la  vue  et  le  toucher  les  anses  intestinales  voisines  des  plaies 
viscérales,  et  de  nous  assurer  s’il  n’y  avait  pas  d’autres  lésions, 
en  particulier  des  lésions  vasculaires. 

Il  est  certain  que,  vu  l’état  grave  de  son  blessé,  M.  Boiffln  a 
cherché  à  restreindre  autant  que  possible  son  acte  opératoire,  et 
en  cela  il  a,  peut-être  eu  raison,  le  résultat  obtenu  tend  à  le  dé¬ 
montrer. 

Obs.  IL  —  Plaie  de  l'abdomen  par  instrument  tranchant.  Perforation 
intestinale  et  mésentérique.  Epanchement  sanguin  abondant  dans 
le  péritoine.  Double  plaie  de  la  trachée.  Laparotomie.  Suture  intes¬ 
tinale.  Mort  au  cinquième  jour  par  rupture  des  fils  de  la  suture 
abdominale ,  dans  un  accès  de  delirium  tremens. 

Un  alcoolique  de  43  ans  est  apporté  à  l’Hôtel-Dieu  le  31  octobre  1889; 
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dans  un  accès  de  delirium  tremens,  il  s’est  fait  à  l’aide  d'un  tranchet 
de  nombreuses  plaies  à  la  gorge  et  au  ventre. 

Le  blessé,  exsangue,  faisait  des  efforts  de  toux,  d’où  l’écoulement 
d’une  écume  sanglante  par  les  deux  plaies  de  la  trachée;  le  cou  et  le 
thorax  étaient  le  siège  d’un  emphysème  très  accusé. 

On  fit  tout  d’abord  la  suture  de  la  trachée,  laissant  béantes  les  plaies 
cutanées  pour  éviter  l’augmentation  de  l’emphysème.  Puis  M.  Boiffln 
examina  l’abdomen  : 

A  trois  centimètres  à  gauche  de  l’ombilic,  petite  plaie  transversale 
de  deux  centimètres  et  demi;  elle  fut  bien  lavée  à  l’alcool  et  au  sublimé, 
puis  dilatée  avec  une  pince  à  longs  mors  préalablement  flambée.  Cette 
pince  put  être  introduite  jusqu’au  delà  de  10  centimètres  sans  la 
moindre  difficulté,  et,  ses  mors  écartés,  il  s’écoula  par  la  plaie  une  grande 
quantité  de  sang  noir  et  liquide,  11  y  avait  donc  un  épanchement 
sanguin  intra-péritonéal  et  probablement  des  lésions  intestinales;  la 
laparotomie  fut  décidée  de  suite. 

Les  précautions  antiseptiques  ordinaires  prises,  M.  Boiffln  pratiqua 
une  incision  médiane  de  20  centiihètres,  dont  le  milieu  répondait  à 
l’ombilic.  Le  péritoine  ouvert,  il  s’échappa  aussitôt  une  grande  quantité 
de  sang  liquide  et  noir;  du  reste  les  anses  intestinales  d’aspect  normal 
baignaient  dans  le  sang,  et  la  main  enfoncée  dans  le  petit  bassin 
ramena  une  grande  masse  de  caillots. 

Au-dessous  de  la  plaie  de  la  paroi,  on  trouva  une  anse  intestinale 
doublement  perforée  près  de  son  insertion  mésentérique  et  parallè¬ 
lement  au  bord  adhérent  du  mésentère.  Chaque  perforation  avait 
15  millimètres  de  longueur;  autour  d’elle  existait  un  mucus  verdâtre 
et  filant  provenant  de  l’intestin  et  souillant  les  anses  voisines.  La  mu¬ 
queuse  intestinale  ne  faisait  qu’une  très  légère  saillie  sur  chaque  lèvre 
de  la  plaie. 

Au  niveau  de  la  plaie  située  à  droite  on  voyait  sourdre  un  écoule¬ 
ment  de  sang  noir,  provenant  d’une  veine  assez  volumineuse.  De 
plus,  il  existait  sur  le  mésentère  d’une  anse  voisine  située  au-dessous 
de  la  précédente  une  petite  plaie  donnant  issue  à  un  petit  jet  san¬ 
guin. 

Trois  points  de  suture  de  Lembert  à  la  soie  fine  furent  placés  sur 
chaque  perforation  intestinale  et  deux  points  sur  la  plaie  du  mésen¬ 
tère. 

Cette  première  intervention  faite,  M.  Boiffln  nettoya  soigneusement 
les  anses  intestinales  et  le  petit  bassin,  puis  il  fit  un  examen  méthodique 
de  tout  l’intestin  grêle,  commençant  au  cæcum  et  allant  jusqu’au  duo¬ 
dénum.  En  rabattant  l’épiploon  en  avant  de  l’intestin,  il  constata  encore 
une  perforation  de  l’épiploon  très  près  de  la  grande  courbure  stoma¬ 
cale,  mettant  à  découvert  un  des  gros  vaisseaux  gastro-épiploïques 
sans  l’intéresser. 

Ces  recherches  avaient  duré  plus  d’une  heure,  et  le  blessé,  pâle  et 
refroidi,  avait  un  pouls  filiforme.  On  lui  fit  de  suite  une  injection  intra¬ 
veineuse,  au  pli  du  coude  droit,  d’un  litre  de  sérum  artificiel  stérilisé, 
ce  qui  releva  le  pouls  et  facilita  la  respiration. 
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La  suture  de  l’abdomen  fut  rapidement  faite,  et  le  chloroforme  étant 
supprimé,  l’opéré  se  réveilla  et  put  'être  réchauffé  artificiellement  ;  on 
lui  fit  en  outre  respirer  de  l’oxygène. 

Le  soir,  l’état  général  et  l’état  local  étaient  satisfaisants  (37°, 4). 

Le  lendemain,  très  bon  état,  quelques  gaz  avaient  été  expulsés  par 
l’anus  (37-37°,6). 

Le  troisième  jour,  bon  état  le  matin  (37°),  le  soir  un  peu  de 
délire  (38°),  qui  continua  le  quatrième  jour  (37°, 8-38°, 2).  Le  cinquième 
jour,  après  une  nuit  très  agitée,  douleurs  abdominales  et  ballonne¬ 
ment.  On  enlève  le  pansement  et  on  constate  que  deux  fils  d’argent 
ont  été  rompus  et  que  deux  anses  intestinales  font  hernie  par  l’incision 
opératoire. 

M.  Boiffîn  enleva  toutes  les  sutures,  constata  une  péritonite  géné¬ 
ralisée  au  début  et  lava  la  cavité  abdominale  à  l’eau  bouillie,  ce  qui 
n’empêcha  pas  la  péritonite  d’évoluer.  Le  malade  succomba  le  sixième 
jour  au  matin. 

L’autopsie  permit  de  s’assurer  que  les  sutures  intestinales  avaient 
bien  tenu,  mais  il  y  avait  une  péritonite  suppurée  au  début. 

Il  n’est  pas  dit  dans  ces  quelques  lignes  si  les  accidents  péritoni- 
tiques  avaient  commencé  ou  paraissaient  avoir  débuté  du  côté  des 
sutures  intestinales  ou  du  côté  de  la  plaie  abdominale  réouverte  par 
rupture  des  fils  à  suture  de  la  paroi. 

Cette  remarque  présente  une  certaine  importance  en  ce  sens 
que,  plusieurs  fois,  alors  que  je  pratiquais  la  suture  de  la  paroi 
avec  des  fils  d’argent,  il  m’est  arrivé,  chez  des  laparotomisées, 
d’observer  des  ruptures  de  fils  et  l’issue  des  anses  intestinales  par 
la  plaie  abdominale  réouverte.  Or,  dans  ces  cas,  il  s’en  faut  que 
les  malades  aient  succombé  à  des  accidents  péritonitiques  suppurés 
généralisés,  ceux-ci  ont  été  circonscrits  et  mes  opérées  ont  guéri 
pour  là  plupart.  C’est  que  ces  ruptures  de  la  cicatrice  se  produi¬ 
saient  sous  un  pansement  antiseptique,  le  plus  souvent  sous  une 
couche  de  gaze  iodoformée,  ce  qui  empêchait  le  développement 
d’une  péritonite  septique  généralisée.  C’est  dire  que,  dans  ces 
cas,  il  nous  a  semblé  inutile  de  détruire  les  sections  qui  tenaient 
encore,  et  surtout  de  laver  la  cavité  abdominale  à  l’eau  bouillie, 
comme  a  cru  devoir  le  faire  le  Dr  Boiffin.  Ce  choix  de  l’eau  bouillie 
est  d’ailleurs  contestable,  et  l’eau  stérilisée  bouillie  et  contenant 
7  grammes  de  chlorure  de  sodium  pour  1000  serait  de  beaucoup 
préférable;  car  cette  solution,  d’après  mon  ami  le  Dr  Malassez, 
n’altère  en  aucune  façon  les  éléments  anatomiques,  ce  que  fait 
l’eau  bouillie.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  ne  saurais  trop  louer  la  déci¬ 
sion  prise  par  notre  confrère,  lorsqu’én  présence  de  la  plaie 
pénétrante  de  l’abdomen  qu’offrait  sou  blessé  il  n’hésita  pas  à 
pratiquer  la  laparotomie.  Il  était  sûr  de  l’existence  d’un  épanche¬ 
ment  sanguin  intra-abdominal  ;  l’indication  de  rechercher  le  vais- 


SÉANCE  DU  29  AVRIL. 


317 


seau  ou  les  vaisseaux  lésés  s’imposait  ;  de  plus,  on  pouvait  soup¬ 
çonner  une  lésion  intestinale,  et  attendre  des  signes  de  péritonite 
pour  intervenir  eût  été  attendre  les  manifestations  d’une  excel¬ 
lente  culture  microbienne  dans  le  sang  intra-péritonéal,  c’est-à- 
dire  intervenir  alors  que  la  péritonite  eût  été  en  pleine  évolution. 
La  laparotomie  montra,  en  effet,  une  double  perforation  de  l’in¬ 
testin,  nullement  obturée  par  le  classique  bouchon  muqueux,  et  des 
vaisseaux  veineux  et  artériels  lésés  ;  grâce  à  elle,  on  put  obturer 
l’intestin  et  lier  les  vaisseaux  intéressés. 

Les  accidents  semblèrent  tout  d’abord  conjurés,  mais  ils  se  dé¬ 
veloppèrent  le  quatrième  jour,  et  le  malade  succomba  au  sixième 
à  des  phénomènes  de  péritonite,  par  suite,  dit  l’auteur,  de  la  rup¬ 
ture  des  fils  de  la  suture  abdominale  dans  un  accès  de  delirium 
tremens,  ce  qui  peut  être  discuté,  comme  nous  l’avons  déjà  fait 
remarquer.  En  tout  cas,  l’alcoolisme  du  malade  et  les  accès  de 
delirium  tremens  ont  certainement  joué  un  grand  rôle  dans  sa  non- 
résistance  à  l’intoxication  microbienne  de  son  péritoine. 

Nous  arrivons  à  l’observation  de  notre  ami  et  collègue  des 
hôpitaux  M.  A.  Broca. 

Obs.  III.  —  H...,  37  ans,  reçoit  un  coup  de  couteau  dans  l’abdo¬ 
men  et  arrive  à  minuit  à  l’hôpital  Bichat;  une  heure  et  demie  après, 
M.  Broca  est  auprès  du  blessé  et  constate,  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic,  une  plaie  ver¬ 
ticale  de  3  centimètres  de  long,  pas  d’épiploon,  pas  de  sang,  pas  de 
matières  intestinales  ni  de  gaz  sortant  par  la  plaie.  L’examen  avec 
une  sonde  cannelée  aseptique  et  avec  le  doigt  démontre  que  la  plaie 
est  pénétrante,  la  section  profonde  de  la  paroi  étant  plus  large  que 
la  section  superficielle.  L’état  général  était  bon,  il  n’y  avait  que  des 
douleurs  abdominales  généralisées,  surtout  lors  de  pression  exercée 
par  les  mains  de  l’explorateur. 

La  laparotomie  exploratrice  est  décidée  et  pratiquée  ;  pendant  la 
chloroformisation,  à  la  suite  d’un  effort,  l’épiploon  vient  faire  hernie 
dans  la  plaie. 

Incision  médiane  de  l’ombilic  au  pubis;  il  y  a  un  peu  de  sang  dans 
le  péritoine;  pas  de  gaz  ni  de  matières  intestinales.  «  Pour  plus  de 
sécurité,  dit  M.  A.  Broca,  je  dévidai  l’intestin  en  attirant  la  première 
anse  que  je  rencontrai.  Centimètre  par  centimètre,  pour  ainsi  dire,  l’in¬ 
testin,  minutieusement  protégé  par  des  compresses,  était  rentré  à 
mesure  que  je  l’avais  examiné.  Une  fois  arrivé  à  la  résistance  du 
mésentère,  je  dévidai  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  de  bas  en  haut,  jus¬ 
qu’à  la  limite  supérieure  de  l’iléon.  Cette  manœuvre  fut  très  simple  et 
très  rapide.  •  Il  n’explora  ni  le  cæcum  ni  les  côlons  ascendant  et  des¬ 
cendant,  la  direction  de  la  plaie  rendant  leur  lésion  fort  peu  pro¬ 
bable,  mais  il  examina  l’anse  de  l’oméga  iliaque. 

La  plaie  profonde  de  la  paroi  fut  réunie  par  un  coup  de  ciseaux 
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avec  l'incision  de  la  ligne  blanche,  et  cette  plaie  fut  suturée  avec  deux 
fils  de  soie  en  capiton.  Gomme  il  s’écoulait  de  l’abdomen  une  notable 
quantité  de  sérosité  très  teintée  de  sang,  M.  Broca  agrandit  un  peu 
son  incision  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic  pour  examiner  l’épiploon  et 
le  côlon  transverse,  qu’il  trouva  sains.  L’estomac  fut  laissé  de  côté, 
étant  fort  éloigné  du  traumatisme  primitif  de  l'abdomen. 

Toilette  péritonéale  avec  des  éponges  et  suture  de  la  paroi  en  étages 
(deux  plans  à  la  soie,  et  la  peau  au  crin  de  Florence).  Un  drain  fut 
placé  dans  la  plaie  pariétale  faite  par  le  couteau,  et  dont  l’asepsie 
était  des  plus  douteuses.  Pansement  iodoformé.  Sauf  quelques  dou¬ 
leurs  abdominales,  les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  La 
température  oscille  entre  37  et  38°  les  deux  premiers  jours,  ultérieu¬ 
rement  elle  est  entre  37°  et  37°, 4. 

Au  bout  de  huit  jours  on  retire  le  drain  et  on  fait  le  pansement,  la 
réunion  est  parfaite. 

Huit  jours  après,  un  point  de  la  suture  médiane  situé  juste  dans 
l’ombilic  donne  une  goutte  de  pus,  ce  qui  est  dû  à  un  fil  de  soie  pro¬ 
fond,  qu’on  enlève  au  bout  de  deux  jours. 

Le  blessé  quitte  l’hôpital  dix-neuf  jours  après  l’opération.  Il  a  été 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Broca  le  19  novembre  1890. 
Sa  cicatrice  est  longue  de  15  centimètres  et  parfaitement  résistante. 

Gomme  on  le  voit,  la  conduite  tenue  par  M.  Broca  fut  absolu¬ 
ment  radicale  ;  sûr  de  la  pénétration  de  la  plaie  abdominale,  et  en 
l’absence  de  tout  accident  local  ou  général,  sauf  peut-être  un  peu 
de  choc,  le  chirurgien  n’hésita  pas  à  pratiquer  une  laparotomie 
exploratrice,  pensant  à  juste  titre  que,  lors  de  l’apparition  des 
phénomènes'  péintonitiques ,  les  accidents  ont  déjà  notablement 
compromis  la  vie  des  blessés. 

Dans  les  quelques  réflexions  qui  suivent  cette  observation, 
M.  A.  Broca  fait  remarquer  qu’il  ne  lui  a  pas  été  difficile  d’ex¬ 
plorer  méthodiquement  toutes  les  anses  intestinales  grêles,  en  les 
réduisant  à  mesure  qu’il  les  avait  examinées.  Il  a  pu  ainsi  vérifier 
l’état  de  l’épiploon,  celui  du  côlon  transverse  et  de  l’oméga  iliaque  ; 
enfin,  s’il  eût  été  nécessaire,  il  eût  pû  explorer  le  cæcum,  les 
côlons  ascendant  et  descendant,  voire  même  l’estomac,  en  usant 
des  mêmes  précautions. 

Il  est  entendu  que,  lorsqu’il  prend  la  détermination  de  pratiquer 
une  laparotomie  exploratrice,  le  chirurgien  doit  être  sûr  de  son 
asepsie,  et,  très  probablement,  c’est  l’absence  de  cette  certitude 
qui  a  fait  reculer  nombre  de  chirurgiens,  cela  à  juste  titre.  En 
fait,  dans  les  conditions  actuelles  de  la  chirurgie,  et  toutes  les 
fois  que  l’on  sera  absolument  sûr  de  pratiquer  une  laparotomie 
aseptique,  j’accepte  entièrement  la  manière  de  faire  de  M.  A. 
Broca, 

Je  n’ai  nullement  l’intention  de  recommencer  ici  la  discussion 
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qui  eut  lieu  sur  ce  point  de  thérapeutique  chirurgicale;  mais  je 
suis  persuadé  que  le  nombre  des  chirurgiens  abstentionnistes  di¬ 
minuera  de  jour  en  jour,  précisément  parce  que  le  nombre  de  ceux 
qui  n’ont  pas  confiance  dans  leur  asepsie  diminuera  aussi. 

Étant  donné  que  l’intervention  ne  modifie  en  aucune  façon  les 
chances  de  guérison  dans  les  cas  exceptionnels  où  la  plaie  péné¬ 
trante  n’a  pas  produit  de  lésion  viscérale,  ce  que  démontre  le  fait 
de  M.  A.  Broca,  nous  pensons.devoir  la  préconiser  dans  tous  les 
cas  où  l’on  est  certain  par  l’exploration  directe,  de  la  plaie  que  la 
blessure  est  pénétrante.  Attendre,  comme  le  font  un  grand  nombre 
de  chirurgiens,  que  des  accidents  péritonitiques  se  soient  accusés, 
me  paraît  inutile  et  dangereux,  car,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  c’est 
attendre  que  la  culture  microbienne  du  péritoine  soit  en  pleine 
évolution  et  que  l’intoxication  du  blessé  ait  commencé. 

D’ailleurs,  la  manière  de  faire  que  je  défends  ici  a  été  acceptée 
déjà  par  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  je  puis  citer  les 
suivants,  assez  récents  : 

Lauenstein1,  constatant  un  épanchement  intra-abdominal,  à  la 
suite  d’une  plaie  sus-ombilicale  pénétrante  par  éclat  d’acier,  fait  la 
laparotomie  immédiate.  Rien  à  l’intestin;  plaie  du  méso-côlon,  d'où 
l’hémorrhagie  par  un  vaisseau  qui  fut  lié;  guérison. 

Koehler  2,  sur  un  blessé  tellement  exsangue  qu’on  lui  fit  une 
injection  intraveineuse  d’eau  salée,  fit  une  laparotomie  explora¬ 
trice  pour  une  plaie  pénétrante  avec  épanchement  sanguin  dans  le 
péritoine  et  peut-être  plaies  viscérales.  L’incision  fut  faite  au  ni¬ 
veau  de  la  plaie  de  l’abdomen,  on  trouva  un  énorme  épanchement 
dé  sang  dans  le  ventre  sans  plaies  artérielles  ou  viscérales  appré¬ 
ciables,  sauf  peut-être  les  artères  de  la  paroi,  qui  furent  liées  à 
tout  hasard;  suture  de  la  paroi,  guérison.  Cet  auteur  pense,  et  à 
juste  raison,  croyons-nous,  que  l’évacuation  de  cet  énorme  épan¬ 
chement  intra-abdominal  a  permis  de  sauver  le  blessé. 

Bernays  3,  au  Congrès  international  de  Berlin  en  1890,  plaide 
en  faveur  de  la  laparotomie  exploratrice  et  relate  un  fait  de  plaie 
par  balle  de  revolver  à  la  région  ombilicale,  qui  fut  traité  avec 
succès  par  la  laparotomie.  On  sutura  quatre  plaies  de  l’estomac  et 
on  obtint  la  guérison  malgré  une  lésion  du  foie,  du  diaphragme  et 
de  la  plèvre.  La  balle  fut  extraite  à  la  région  dorsale. 

1  Aus  dem  Gebiete  der  abdominal  Chirurgie  (Deutsche  med.  Wochenschrift. 
Leipz.,  1889,  n°  49,  p.  1002). 

*  Penetrirende  Bauehwunde  durch  Stich  mit  einem  Taschen-messer  Gefahr 
innever  Verblutung.  Laparotomie,  etc.,  ileilung  (Berliner  klinische  Wochens¬ 
chrift ,  1890,  ri"  53,  p.  119). 

3  Mercredi  médical ,  1890,  n°  36,  p.  445.  —  Berliner  klin.  Wochenschrift, 
1890,  n°  31,  p.  708  (statistique). 
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D’ailleprs,  dans  le  numéro  du  4  août  1890  du  Berliner  kl. 
Wochenschrift,  Berûays  donne  sa  statistique  : 

1°  Fille  de  9  ans;  3  perforations  du  côlon  par  balle  de  revol¬ 
ver.  Mort  de  péritonite  ; 

2°  Garçon  de  12  ans;  plaie  par  balle  revolver;  hémorrhagie  par 
une  veine  lombaire  qui  fut  liée.;  6  perforations  de  l’intestin  grêle, 
suturées.  Guérison. Dans  ce  cas, la  laparotomie  fut  un  peu  tardive; 
le  blessé,  amené  le  soir,  ne  fut  opéré  que  le  lendemain  matin; 

3°  Homme  38  ans  ;  plaie  par  balle  (calibre  41,  soit  1  centimètre 
de  diamètre).  Plaie  de  l’estomac  et  du  duodénum.  Guérison; 

4°  Homme  25  ans;  signes  d’hémorrhagie  interne;  plaie  de  la 
gastro-épiploïque  droite  et  4  perforations  de  l’estomac.  Guérison; 

5°  Homme  22  ans  ;  plaie  par  balle  de  revolver  ;  2  perforations 
de  l’estomac  ;  une  perforation  du  duodénum  fut  méconnue.  Mort. 

Le  Dr  Barrow1  (de-  Lexington)  communiqua  à  la  quarante- 
cinquième  réunion  annuelle  de  l’Association  médicale  américaine, 
tenue  à  Nashville  du  20  au  23  mai  1890,  deux  observations  de  lapa¬ 
rotomie  immédiate  après  un  traumatisme  pénétrant  de  l’abdomen  : 

1°  Plaie  péri-ombilicale  par  revolver;  laparotomie;  6  perfora¬ 
tions  intestinales  sont  suturées.  Guérison  ; 

2°  Plaie  péri-ombilicale  par  revolver  ;  laparotomie  après  quatre 
heures,  sans  qu’il  y  ait  de  symptômes  de  perforation  ;  5  perfora¬ 
tions  intestinales,  dont  3  de  l’intestin  grêle.  Mort  par  péritonite 
septique  malgré  la  réouverture  du  ventre  et  le  lavage. 

L’auteur  a  fait  en  tout  6  opérations  avec  deux  succès  et  défend 
la  laparotomie  exploratrice. 

M.  T.  Scott  2  fit  la  laparotomie  immédiate  chez  un  nègre  frappé 
de  deux  coups  de  revolver,  la  balle  ayant  pénétré  en  dedans  et 
au-deSsus  de  l’épine  iliaque  supérieure  gauche  ;  4  perforations  de 
l’iléon  ;  matières  intestinales  dans  l’abdomen  ;  lavage  et  drainage. 
Guérison. 

A  l’occasion  de  cette  communication  à  l’Association  des  méde¬ 
cins  du  Mississipi,  Dalton  relata  6  cas  de  laparotomies  hâtives 
faites  pour  des  coups  de  couteau  avec  lésions  viscérales,  qui  don¬ 
nèrent  cinq  guérisons. 

Gîtons  encore  les  faits  de  Dwight  Dickinson3  et  de  A.  B.  Miles4. 

*  Mercredi  médical,  1890,  n°  24,  p.  293. 

*  Laparotomy  for  gunshot  wound  of  intestine.  Complet  recovery  ( Medical 
Record.  New-York,  8  novembre  1890,  vol.  XXXVIII,  n»  19,  p.  516  à  533). 

*  The  propriety  of  operative  interférence  in  gunshot  wOunds  of  the  abdomen 
(. Medical  Record.  New-York,  27  septembre  1890,  vol.  XXX VIII,  p.  345). 

*  Report  of  a  case  of  gunshot  wound  of  the  abdomen  with  three  mesente- 
ric  and  sixteen  intestinal  wounds  ;  abdominal  section.  Recovery  ( Medical  News, 
27  décembre  1890,  t.  LVII,  n“  26,  p.  680). 
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Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  atteint  par  une 
balle  (de  revolver?)  au-dessus  et  à  gauche  de  l’ombilic.  On  fit  la 
la  laparotomie,  on  sutura  12  plaies  de  l’intestin  et  on  fit  la  ligature 
d’un  gros  vaisseau  mésentérique.  Le  blessé  succomba  trente-deux 
heures  après  l’intervention. 

Dans  le  second  cas,,  c’est  un  homme  de  24  ans  qui  reçoit  une 
balle  de  revolver  dans  le  ventre,  entre  le  pubis  et  l’ombilic.  L’opé¬ 
ration  fut  faite  une  demi-heure  après  l’accident  ;  par  bonheur,  le 
blessé,  souffrant  depuis  quelques  jours,  s’était  mis  à  la  diète;  aussi 
n’y  avait-il  que  du  sang  épanché  dans  le  ventre.  Le  chirurgien 
dut  suturer  3  perforations  mésentériques  et  16  perforations  de  l’in¬ 
testin  ;  l’opération  dura  deux  heures.  Le  cinquième  jour  selle  spon¬ 
tanée,  et  le  blessé  quitte  l’hôpital  après  trente-sept  jours. 

On  pourrait  multiplier  ces  exemples,  mais  ils  me  paraissent  bien 
suffisants  pour  indiquer  les  tendances  de  la  chirurgie  abdominale. 

En  résumé,  Messieurs,  avec  mon  ami  et  collègue  des  hôpitaux 
M.  Broca  et  avec  M.  Boiffin,  je  suis  absolument  partisan  de  l’in¬ 
tervention  immédiate  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

Tantôt  la  laparotomie  ne  sera  qu’ exploratrice,  comme  dans  le  fait  de 
M.  Broca;  le  plus  souvent,  elle  ne  sera  que  le  premier  temps  d’in¬ 
terventions  multiples  consistant  soit  dans  la  ligature  de  vaisseaux 
artériels  ou  veineux  lésés,  soit  aussi  dans  la  suture  de  plaies  in¬ 
testinales  ou  stomacales,  dont  la  marche  ne  peut  être  abandonnée 
aux  soins  de  la  bonne  nature,  comme  on  l’a  trop  cru  jusqu’ici. 

.Te  vous  propose,  Messieurs,  d’adresser  des  remerciements  à 
MM.  Boiffin  et  Broca,  et  de  déposer  leurs  observations  aux  Ar¬ 
chives  de  la  Société. 


Discussion. 

M.  Berger.  Dans  les  intéressantes  observations  de  M.  Boiffin,  je 
voudrais  relever  d’abord  le  fait  de  la  désunion  de  la  suture  abdo¬ 
minale,  et  l’importance  que  l’auteur  lui  attribue.  J’ai  observé 
récemment  un  accident  semblable  sur  un  de  mes  malades,  qui 
guérit  néanmoins.  Cet  accident  survint  par  un  mécanisme  des  plus 
nets  :  il  eut  pour  cause  un  épanchement  intra-péritonéal  résultant 
d’une  péritonite  exsudative,  non  suppurée,  à  la  suite  de  l’obtu¬ 
ration  parfaite  des  plaies  intestinales.  Le  huitième  jour,  au  mo¬ 
ment  où  je  commençais  à  enlever  les  fils,  il  y  eut  désunion  partielle 
et  un  jet  de  liquide  se  produisit  ;  je  m’arrêtai,  mais  les  jours  sui¬ 
vants,  les  fils  que  j’avais  laissés  coupèrent  les  tissus,  et  la  plaie 
s’ouvrit  largement.  Aujourd’hui,  le  malade  est  presque  entière¬ 
ment  cicatrisé;  il  en  sera  quitte  pour  avoir  une  légère  éventration 
et  porter  un  bandage.  D’après  ce  fait,  il  m’est  difficile  d’admettre 
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que  la  désunion  ait  été,  chez  le  malade  de  M.  Boiffin,  une  cause 
suffisante  pour  amener  la  mort  ;  je  crois  qu’elle  a  été  la  suite  et 
non  la  cause  de  la  péritonite. 

Quant  aux  lavages  du  péritoine,  je  pense  qu’il  faut  s’en  abstenir 
autant  que  possible,  de  même  qu’il  faut  opérer  vite  et  sans 
manœuvres  inutiles.  Le  lavage  doit  toujours  être  insuffisant  et 
ne  peut  enlever  tout  ce  qui  souille  le  péritoine  ;  il  vaut  mieux 
nettoyer  chaque  anse  intestinale  qu’on  examine,  et  la  réduire 
aussitôt.  Le  lavage  prend  du  temps,  modifie  la  calorisation  intra- 
abdominale  ;  il  n’est  pas  sûrement  aseptique,  ou  bien,  s’il  est  anti¬ 
septique,  il  n’est  pas  innocent.  Dans  le  cas  où  j’ai  perdu  mes 
malades,  j’avais  fait  le  lavage  du  péritoine  ;  je  ne  l’ai  pas  fait  dans 
le  cas  où  mon  opéré  a  guéri.  Je  préfère  m’abstenir. 

Sur  le  fond  de  la  question,  je  dirai  que  je  fais  la  laparotomie 
quand  il  y  a  des  symptômes.  La  différence  d’opinion  qui  me 
sépare  sur  ce  point  de  quelques-uns  de  mes  collègues  me  parait 
être  surtout  dans  les  mots  ;  car,  comment  reconnaître  qu’une  plaie 
est  pénétrante  si  elle  ne  donne  pas  de  symptômes?  Il  m’est  arrivé 
de  m’abstenir  dans  un  cas  où  il  y  avait  du  melæna;  mais  il  n’exis¬ 
tait  aucun  symptôme  abdominal.  On  juge  de  la  pénétration  par 
une  certaine  sensibilité  de  la  paroi,  par  un  changement  dans  l’état 
général  qui  indique  un  commencement  de  septicémie  ;  mais,  si 
aucun  phénomène  ne  se  produit,  j’avoue  que  je  suis  disposé  à 
m’abstenir,  sachant  que  certaines  plaies,  même  pénétrantes, 
peuvent  guérir  seules. 

M.  Pozzi.  Je  partage  l’avis  de  M.  Terrier;  c’est  l’opinion  que 
j’ai  soutenue  dans  le  rapport  que  j’ai  fait,  comme  secrétaire  de  la 
Société  de  chirurgie,  en  janvier  1890.  En  cas  de  plaie  pénétrante 
de  l’abdomen,  il  faut  faire  de  parti  pris  la  laparotomie,  exploratrice 
d’abord,  avant  que  les  symptômes  n’éclatent.  C’est  sur  l’étiologie, 
et  non  sur  les  symptômes,  qu’on  peut  s’appuyer  pour  juger  de  la 
pénétration.  Mieux  vaut  faire  dix  laparotomies  inutiles  que  de 
s’abstenir  dans  un  cas  où  elle  est  nécessaire. 

Un  mot  sur  la  technique  opératoire.  Il  faut  être  fort  réservé  sur 
le  lavage  du  péritoine;  et  cela,  non  pas  tant  à  cause  de  prétendus 
réflexes  dangereux  qui  pourraient  survenir  quand  on  lave  les  régions 
sus-ombilicales,  mais  à  cause  de  la  sensibilité  excessive  de  l’épi¬ 
thélium,  qui  se  desquame  avec  la  plus  grande  facilité.  St  on  lave, 
c’est  avec  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à  7  pour  1,000,  mais  il 
faut  proscrire  l’usage  des  antiseptiques  ;  antiseptiser  le  péritoine, 
c’est  l’empoisonner. 

Un  mot  aussi  sur  la  suture  intestinale.  Celle  de  Lembert  est 
insuffisante;  il  faut  adopter  un  double  plan  de  sutures,  en  faisant 
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d’abord  la  réunion  exacte  de  la  muqueuse,  puis  de  la  tunique  péri¬ 
tonéale  ;  pour  réunir  celle-ci  on  peut  faire  deux  étages,  si  le  calibre 
de  l’intestin  s’y  prête.  C’est  la  soie  de  Gzerny  qu’il  faut  employer, 
et  surtout  des  aiguilles  très  fines,  en  multipliant  à  l’extrême  les 
points  de  suture.  J’ai  eu  récemment,  par  ce  procédé,  un  beau 
succès,  chez  une  femme  qui  subissait  pour  la  troisième  fois  la 
laparotomie.  Une  première  fois,  je  l’avais  opérée  pour  un  pyo- 
salpinx  ;  au  bout  de  quinze  jours,  fièvre  et  tuméfaction  au-dessous 
du  foie,  deuxième  laparotomie  qui  me  fit  découvrir  un  foyer 
purulent  sous -hépatique  développé  aux  dépens  de  l’épiploon 
infecté.  Ensuite  survint  un  petit  abcès  de  la  première  cicatrice;  la 
fistule  ne  tarissant  pas,  je  fis  une  troisième  laparotomie  pour  aller 
chercher  un  fil,  cause  probable  de  la  suppuration,  dans  la  profon¬ 
deur  de  l’ancienne  plaie.  Il  était  entouré  de  tissu  fibreux  et  d’adhé¬ 
rences  intestinales,  et,  en  disséquant  le  trajet,  je  vis  apparaître  la 
muqueuse  de  l’intestin  dont  j’avais  entamé  la  paroi.  Je  dus  alors, 
avec  beaucoup  de  difficulté  causée  par  les  adhérences,  attirer  l’anse 
et  la  suturer  avec  les  précautions  que  je  viens  d’indiquer;  la 
malade  guérit  très  bien. 

M.  Reclus.  Je  ne  veux  pas  revenir  sur  un  débat  qui  nous  a  lon¬ 
guement  occupés  jadis  et  sur  les  arguments  que  j’ai  fait  valoir.  Je 
dirai  seulement  que  je  me  rattache  à  l’opinion  émise  par  M.  Ber¬ 
ger,  en  m’appuyant  sur  six  cas  de  ma  pratique,  dans  lesquels  il 
était  impossible  de  nier  la  pénétration.  Cinq  fois,  par  l’abstention, 
j’ai  obtenu  un  résultat  parfait;  dans  le  sixième  cas,  je  suis  inter¬ 
venu  parce  qu’il  y  avait  une  hémorrhagie,  et  il  fallait  bien  interve¬ 
nir,  mais  le  malade  est  mort. 

Devons-nous  dire,  avec  M.  Pozzi,  que  la  laparotomie  n’est  ja¬ 
mais  dangereuse  quand  elle  est  aseptique?  J’ai  opéré  mon  sixième 
malade  dans  un  milieu  très  aseptique,  où  régnaient  les  traditions 
établies  par  M.  Championnière.  Il  y  a,  selon  moi,  d’aulres  causes 
que  l’infection  pour  expliquer  la  mort,  il  y  à  aussi  le  choc  opéra¬ 
toire.  Un  très  grand  nombre  de  malades  sont  morts  entre  des  mains 
aseptiques;  en  Amérique,  où  la  laparotomie  est  faite  de  parti 
pris  dans  tous  les  cas,  la  mortalité  est  encore  de  50  0/0. 

En  résumé,  je  .reconnais  que  la  laparotomie  est  souvent  indi¬ 
quée,  mais  il  m’est  impossible  de  ne  pas  retenir  que,  par  elle, 
mes  cinq  malades  n’auraient  pas  mieux  guéri. 

M.  Championnière.  Je  viens  appuyer  les  affirmations  de  M.  Ter¬ 
rier.  Si  vous  faites  la  laparotomie  pour  une  plaie  non  pénétrante, 
il  n’y  a  pas  grand  mal;  s’il  y  a  pénétration,  vous  pouvez  rendre 
grand  service  au  blessé.  La  laparotomie  exploratrice,  par  elle- 
même,  n’est  rien  ;  quand  il  y  a  quelque  chose  à  faire  dans  le  ven- 
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tre,  c’est  alors  que  le  danger  commence.  Voilà  pourquoi  on  ira  de 
plus  en  plus  vers  cette  pratique  de  la  laparotomie  entreprise  de 
bonne  heure  ;  et  il  me  semble  que  l’opinion  de  M.  Reclus  s’est  déjà 
modifiée  dans  ce  sens. 

Je  ne  fais  jamais  de  lavage.  En  tout  cas,  s’il  est  défendable  quand 
il  s’agit  d’entraîner  des  caillots  au  dehors,  il  est  dangereux  toutes 
les  fois  qu’il  peut  pousser  des  saletés  vers  l’intérieur.  Il  est  donc 
mauvais  dans  les  plaies  intestinales  ;  d’autant  plus  qu’ici  l’épan¬ 
chement  n’a  pas  beaucoup  de  tendance  à  s’étendre  au  loin.  Je  me 
sers  volontiers,  au  contraire,  des  antiseptiques,  et  je  ne  partage 
pas  la  crainte  qu’ils  inspirent  à  M.  Pozzi.  Je  n’hésite  pas  à  toucher 
le  péritoine  avec  un  antiseptique  puissant,  et  je  trouve  qu’il  s’en 
accommode  fort  bien. 

La  suture  en  plusieurs  plans  est  très  bonne  sur  le  gros  intestin 
et  sur  l’estomac,  parce  qu’on  ne  risque  pas  de  les  rétrécir  ;  je  l’ai 
faite  avec  succès.  Mais  sur  l’intestin  grêle,  c’est  plus  difficile. 

Enfin,  je  répondrai  à  M.  Reclus  que  je  ne  crois  pas  aux  milieux 
aseptiques  ;  je  crois  au  chirurgien  antiseptique.  Si  on  a  des  revers 
avec  les  plaies  intestinales,  c’est  qu’elles  sont  extrêmement  diffi¬ 
ciles  à  traiter  ;  dans  une  manoeuvre  aussi  complexe,  il  peut  tou¬ 
jours  nous  échapper  quelque  chose,  et  on  ne  saurait  comparer  les 
opérations  que  nous  faisons  en  pareil  cas  avec  la  laparotomie  faite 
dans  de  meilleures  conditions.  Pour  moi,  les  antiseptiques  puis¬ 
sants,  qui  ne  sont  jamais  dangereux  si  on  les  emploie  à  petites 
doses,  sont  encore  notre  meilleure  sauvegarde,  en  chirurgie  abdo¬ 
minale  comme  partout  ailleurs. 

M.  Reclus.  J’ai  dit  justement  qu’on  ne  pouvait  comparer  la  sim¬ 
ple  ouverture  du  ventre  avec  une  laparotomie  entreprise  contre 
une  plaie  de  l’intestin.  Rien  de  plus  difficile  que  de  trouver  cette 
plaie  ;  il  faut  prendre  et  dérouler  les  anses  une  à  une.  Voilà  ce 
qui  est  dangereux,  voilà  pourquoi  cette  laparotomie  exploratrice 
n’est  pas  comme  les  autres,  ayant  pour  condition  nécessaire  le  dé¬ 
vidage  et  l’épluchemqnt  de  l’intestin.  Il  est  arrivé  aux  chirurgiens 
les  plus  éminents  de  laisser  dans  le  ventre  des  plaies  intestinales 
non  suturées.  Toutes  ces  difficultés,  tous  ces  accidents  me  pous¬ 
sent  à  m’abstenir,  me  souvenant  qu’en  agissant  ainsi  j’ai  eu  cinq 
bons  résultats  sur  six. 

M.  Berger.  Je  ne  voudrais  pas  qu’on  me  prît  pour  un  adversaire 
de  la  laparotomie  dans  les  plaies  intestinales.  Aucun  de  mes  col¬ 
lègues,  je  crois,  ne  l’a  faite  aussi  souvent  que  moi.  Néanmoins, 
j’avoue  que  je  ne  la  fais  pas  sans  arrière-pensées,  car  il  n’est  pas 
juste  de  dire  que,  dans  les  faits  de  ce  genre,  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice  n’est  rien.  Elle  se  fait,  au  contraire,  dans  des  conditions 
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fort  dangereuses  :  déroulement  de  l’intestin,  exposition  des  anses 
à  l’air,  blessures  du  foie,  accumulation  de  caillots,  exsudats  péri¬ 
tonéaux  qui  sont  d’excellents  milieux  de  culture,  partout  il  y  a 
péril.  Aussi  me  faut-il  des  raisons  sérieuses  pour  intervenir,  et  me 
paraît-il  nécessaire  que  l’examen  attentif  du  blessé  m’ait  donné 
d’abord  la  certitude  de  la  pénétration. 

M.  Terrier.  Je  m’applaudis  d’avoir  provoqué  ce  débat,  qui  montre 
à  quel  point  les  tendances  de  certains  de  nos  collègues  se  sont  modi¬ 
fiées  depuis  quelque  temps.  Je  suis  même  étonné  de  la  rapidité 
de  cette  évolution.  On  pourrait  maintenant  diviser  nos  collègues 
en  trois  catégories  :  1°  ceux  qui,  avec  MM.  Pozzi,  Ghampionnière 
et  moi,  admettent  qu’il  faut  toujours  faire  la  laparotomie  d’emblée, 
le  plus  tôt  possible,  car  elle  permet,  ou  de  ne  rien  faire  s’il  n’y  a 
pas  de  désordres,  ou  de  les  réparer  s’ils  sont  réparables,  et,  en 
présence  de  lésions  multiples,  elle  n’ajoute  rien  à  leur  gravité  ; 
2°  ceux  qui  reconnaissent,  comme  M.  Berger,  la  valeur  de  la  la¬ 
parotomie,  mais  qui  n’y  viennent,  pour  ainsi  dire,  qu’à  regret; 
M.  Berger  n’est  pas  tout  à  fait  entraîné  à  cette  heure,  mais  j’espère 
qu’il  le  sera  bientôt  ;  3°  ceux  qui,  sachant  que  certaines  plaies 
pénétrantes  peuvent  guérir  seules,  préfèrent,  à  l’instar  de  M. Reclus, 
s’en  remettre  à  la  nature  du  soin  de  guérir  leurs  blessés.  Cette 
dernière  opinion  est  diamétralement  opposée  à  la  mienne. 

Je  partage  les  idées  qui  ont  été  émises  sur  la  technique  de  la 
suture  intestinale.  Quant  au  lavage,  je  ne  l’ai  jamais  fait  ;  je  le 
comprends  dans  certains  cas,  mais  à  la  condition  qu’il  ne  s’agisse 
pas  de  ces  énormes  quantités  d’eau  qui  remplissent  tout  l’abdo¬ 
men;  j’aime  mieux,  comme  le  fait  M.  Championnière,  localiser 
l’action  thérapeutique. 

M.  Reclus.  Je  reprends  la  parole  sur  une  question  dé  fait  :  j’ai 
omis  de  dire  que,  chez  le  malade  auquel  j’ai  fait  la  laparotomie,  il 
y  avait  quatre  perforations  intestinales. 


Communication . 

Résultats  du  traitement  des  épithéliomas  par  la  pyoktanine. 

Par  M.  Le  Dentu. 

Mosetig-Moorhof ,  dans  différentes  communications  ( Zur  Be- 
handlung  nicht  operabler  bôsartiger  Neuhildungen.  Wiener  me- 
dicinische  Presse,  18  février  1891,  n°  6,  p.  216),  rapporte  les 
excellents  résultats  qu'il  aurait  obtenus  en  traitant  les  tumeurs 
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malignes  par  des  injections  interstitielles  de  pyoktanine.  Stilling  a 
donné  ce  nom  à  deux  couleurs  d’aniline,  le  violet  de  méthyle  et 
l’auramine,  débarrassées  de  toutes  traces  d’arsenic.  Mosetig  espé¬ 
rait,  grâce  à  l’affinité  des  noyaux  des  cellules  épithéliales  pour  les 
matières  colorantes,  amener  ainsi  la  nécrose  et  l’élimination  du 
néoplasme. 

Il  rapporte  un  certain  nombre  de  faits  de  sarcomes  et  d’épithé- 
liomas  ganglionnaires  dans  lesquels  il  aurait  obtenu  par  ce  moyen 
soit  la  guérison  totale  du  néoplasme,  soit  une  amélioration  consi¬ 
dérable.  Il  s’excuse  d’avoir  publié  un  peu  hâtivement  ses  résultats, 
en  faisant  remarquer  que,  pour  obtenir  une  solution  rapide  du  pro¬ 
blème,  le  concours  d’un  grand, nombre  de  travailleurs  est  indispen¬ 
sable. 

Le  procédé  consiste  à  badigeonner  les  tumeurs  ulcérées  et  à  y 
faire  des  injections  interstitielles,  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
d’une  solution  de  violet  de  méthyle  à  1 /300,  par  doses  de  3  grammes 
de  solution.  Les  faits  suivants  démontrent  tous  l’inefficacité  abso¬ 
lue  dé  ce  mode  de  traitement  : 

Ôbs.  I.  —  Petit  épithèlioma  de  la  lèvre.  Injections  interstitielles 
de  pyoktanine  au  1/100. 

Homme  de  52  ans,  portant,  depuis  quatre  mois,  sur  le  bord  mu¬ 
queux  de  la  lèvre  inférieure,  une  petite  ulcération  croûteuse,  indurée, 
du  volume  d’une  lentille.  Il  est  traité  par  des  badigeonnages  de  pyok¬ 
tanine  au  1/100,  et  reçoit,  du  19  mars  au  4  avril,  quatre  injections  in¬ 
terstitielles  de  2  centimètres  cubes  de  solution  au  même  titre.  L’injec¬ 
tion  est  douloureuse,  le  liquide  vient  suinter  au  niveau  de  l’ùlcération, 
et  la  lèvre,  pendant  quelques  heures,  garde  une  teinte  violette.  L’ul¬ 
cération  n’a  subi  aucune  modification,  si  ce  n’est  qu’elle  s’est  étendue. 
Extirpation  au  bistouri  le  4  avril. 

Le  microscope  confirme  la  nature  de  la  lésion,  sans  aucune  modifi¬ 
cation  des  éléments. 

Obs.  II.  —  Épithèlioma  de  la  lèvre  inférieure.  Badigeonnages 
et  injections  interstitielles. 

Homme  de  64  ans,  portant  sur  le  bord  muqueux  de  la  lèvre  infé- 
Tieure  une  ulcération  dont  le  début  remonte  à  un  mois  et  demi.  Elle  a 
2  centimètres  de  longueur  sur  4  centimètre  de  largeur.  Elle  est  gra¬ 
nuleuse,  indurée,  et  donne  lieu  à  une  sensation  de  brûlure  assez  vive. 

Le  malade  est  soumis,  à  partir  du  4  mars,  à  des  badigeonnages  de 
pyoktanine  au  1/500,  répétés  cinq  fois  par  jour.  L’ulcération  semble 
d’abord  diminuer  d’étendue  et  devient  moins  douloureuse.  Puis  l’indu¬ 
ration  augmente. 

Du  19  mars  au  20  avril,  badigeonnages  au  1/100. 
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Le  20  avril,  injection  interstitielle  de  2  centimètres  cubes  de  la  solu¬ 
tion  au  1/100.  Aucune  amélioration. 

La  lésion  est  enlevée  au  bistouri.  Le  microscope  montre  un  épithé- 
lioma  des  plus  caractérisés,  sans  coloration  des  éléments. 

Obs.  III,  —  Cancroïde  de  la  face  traité  par  des  badigeonnages 
bi-quotidiens  de  pyoktanine  au  1/100. 

Homme  de  65  ans,  atteint  d’un  cancroïde  ulcéré  dont  le  début  re¬ 
monte  à  cinq  ans.  L’ulcération  occupe  l’angle  interne  de  l’œil  gauche, 
la  plus  grande  partie  de  la  face  correspondante  du  nez,  et  descend  le 
long  du  sillon  naso-génien  jusqu’au  voisinage  du  bord  libre  de  la  lèvre 
supérieure.  Ses  bords  présentent  l’induration  caractéristique.  Une  pe¬ 
tite  ulcération  analogue,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  50  centimes, 
occupe  la  région  parotidienne.  Extirpée  au  bistouri  et  examinée  au 
microscope,  cette  dernière  offre  tous  les  caractères  histologiques  de 
l’épithélioma. 

Le  malade,  à  partir  du  20  mars  jusqu’au  7  avril,  est  soumis,  matin 
et  soir,  à  des  badigeonnages  de  pyoktanine  au  1/100.  Aucun  résultat. 
L’ulcération  s’est  étendue  et  a  envahi  le  tiers  interne  des  paupières. 
Extirpation  au  bistouri. 

L’examen  histologique  n’a  révélé  aucune  modification  dans  les  élé¬ 
ments  épithéliaux,  aucune  coloration  des  cellules. 

Obs.  IV. — Epithélioma  primitif  des  ganglions  sous-maxillaires,  ulcéré. 

Insuccès  des  badigeonnages  et  des  injections  interstitielles. 

Homme  de  59  ans,  atteint  d’une  tumeur  ganglionnaire  dont  le  début 
remonte  à  cinq  mois.  Elle  est  du  volume  d’un  gros  œuf  et  siège  à 
droite,  en  arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Adhérente  à  la  peau  et  aux 
parties  profondes,  elle  est  recouverte  de  deux  ulcérations  à  bords  vé¬ 
gétants  et  saignant  facilement.  Le  fond  est  anfractueux,  grisâtre,  fé¬ 
tide.  L’examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  ne  permet  pas  de  découvrir 
un  point  de  départ.  Le  malade,  d’ailleurs,  n’éprouve  aucune  gêne  dans 
la  déglutition,  mais  dit  avoir  eu  une  angine  au  début  de  sa  maladie. 

On  commence  le  traitement  le  20  mars  par  des  injections  intersti¬ 
tielles,  répétées  tous  les  deux  jours,  d’une  solution  de  pyoktanine  au 
1/500  et  des  badigeonnages  deux  fois  par  jour  avec  la  même  solution. 
Les  injections  sont  chaque  fois  de  4  centimètres  cubes  poussés  en  deux 
points  différents.  Elles  ne  provoquent  qu’une  douleur  modérée,  et  par¬ 
fois  le  liquide  injecté  vient  sourdre  par  une  fissure  à  la  surface.  Mais 
il  est  facile  de  constater  que,  si  les  parties  sphacélées  et  les  anfractuo¬ 
sités  se  colorent  d’une  façon  intense,  au  contraire,  les  ulcérations 
bourgeonnantes  et  rouges  ne  changent  pas  de  caractère,  et  on  ne  pro¬ 
voque  à  leur  niveau  ni  coloration,  ni  élimination  du  néoplasme.  Le 
suintement  ichoreux  garde  son  odeur  fétide,  et  la  marche  progressive 
de  l’affection  ne  paraît  influencée  en  aucune  façon.  A  partir  du  26  mars, 
les  injections  sont  faites  avec  une  solution  au  1/100. 

La  tumeur  et  l’ulcération,  toujours  végétante,  se  sont  étendues  au 
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point  d’avoir  doublé  de  volume,  la  mastication  est  gênée,  et  le  malade 
s’est  considérablement  affaibli. 

Discussion. 

M.  Richelot.  Lorsque  j’ai  lu  la  première  communication  de  Mo- 
setig-Moorbof,  j’avoue  que  j’en  ai  été  séduit  tout  d’abord,  car  elle 
me  paraissait  marquée  au  coin  de  l’exactitude  scientifique.  Malheu¬ 
reusement,  je  crains  bien  que  nous  ne  soyons  obligés  de  renoncer 
aux  espérances  qu’elle  a  fait  naître. 

J’ai  essayé  plusieurs  fois  la  pyoktanine  dans  mon  service  de 
l’hôpital  Tenon.  Un  homme  qui  avait  un  cancer  avancé  des  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  a  vu  sa  tumeur  évoluer  sans  interruption 
et  a  fini  par  mourir;  un  autre,  atteint  d’un  cancer  récidivé  de  la 
joue,  s’ulcère  de  plus  en  plus  et  ne  retire  aucun  profit  du  traite¬ 
ment.  J’essaye  encore  le  violet  de  méthyle,  avec  grand  scepticisme, 
sur  une  récidive  de  cancer  utérin  après  hystérectomie  vaginale;  il 
faut  avouer  que  les  conditions  sont  ici  particulièrement  défavo¬ 
rables.  Enfin,  et  c’est  le  seul  cas  qui  me  paraisse  mériter  d’être 
examiné  de  près,  j’ai  dans  mon  service  un  malheureux  cloué  dans 
son  lit  par  un  énorme  ostéosarcome  du  bassin  qui  dure  depuis 
deux  ans  et  qui  l’immobilise  absolument  depuis  une  année;  la  tu¬ 
meur  était  grosse  comme  deux  têtes  d’adulte,  le  membre  infiltré, 
l’état  général  encore  assez  bon.  J’ai  fait  jusqu’ici  une  trentaine 
d’injections  interstitielles,  chacune  de  6  grammes,  de  la  solution 
au  300e,  et  pendant  longtemps  je  n’ai  vu  aucun  changement.  Mais, 
il  y  a  quinze  jours  environ,  après  une  abstention  d’une  à  deux  se¬ 
maines,  j’ai  constaté  une  modification  profonde  :  la  tumeur,  qui 
était  rénitente,  vasculaire  et  pulsatile,  est  aujourd’hui  plus  molle, 
comme  imprégnée  de  liquide  ;  de  plus,  elle  s’est  affaissée,  et  son 
volume  a  certainement  diminué  d’un  tiers;  en  même  temps  s’é¬ 
coule,  par  une  fistule  existant  depuis  longtemps,  une  grande  quan¬ 
tité  de  sérosité  louche  et  de  détritus  teintés  en  violet.  Voilà  qui 
serait  bien  et  pourrait  me  donner  de  l’espoir,  si  en  même  temps 
l’état  général  ne  faiblissait  pas.  Le  malade,  qui  mangeait  bien  et 
ne  souffrait  pas,  me  paraît  aujourd’hui  plus  pâle  et  plus  faible;  il 
manque  d’appétit  et  s’achemine  vers  un  état  cachectique  dont  cet 
écoulement  est  peut-être  la  cause.  Bref,  je  ne  sais  trop  ce  que  je 
dois  faire  :  continuer,  sans  doute,  si  l’état  général  se  maintient  à 
peu  près,  si  je  puis  le  nourrir  et  soutenir  ses  forces;  m’arrêter,  au 
contraire,  et  le  laisser  mourir  tranquille  si  je  vois  que  le  traitement 
l’épuise.  Quoi  qu’il  en  soit,  voilà  un  fait  dont  nous  ne  pouvons  en¬ 
core  tirer  grand  espoir. 

M.  Reclus.  J’ai  essayé  la  pyoktanine  —  celle  de  la  bonne  marque, 
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venue  d’Allemagne  —  sur  une  récidive  ganglionnaire  de  la  région 
cervicale  ;  les  résultats  ont  été  absolument  nuis.  Dans  un  autre 
cas,  où  il  s’agissait  de  ganglions  cervicaux  engorgés  à  la  Suite 
d’un  néoplasme  de  l’amygdale,  n’obtenant  rien  encore,  j’ai  enlevé 
une  partie  de  la  tumeur  pour  l’examiner  :  j’ai  constaté  qu’il  n’y 
avait  aucune  inhibition  des  tissus  par  le  violet  de  méthyle,  et  que 
celui-ci  formait  des  thrombus,  des  îlots  séparés.  Je  crois  donc, 
comme  M.  Richelot,  que,  si  on  peut  continuer  les  essais  pour  tâ¬ 
cher  d’obtenir  quelque  chose  de  mieux,  du  moins  ne  faut-il  pas 
s’abandonner  à  de  grandes  illusions. 

M.  Bazy.  Moi  aussi,  j’ai  eu  le  tort  de  croire  à  ce  qui  venait  de 
loin.  J’ai  employé  la  pyoktanine  dans  un  cancer  inopérable  de  la 
région  temporale;  comme  la  tumeur  n’en  marchait  que  plus  vite, 
je  me  suis  arrêté. 

J’ai  essayé  d’associer  la  pyoktanine  à  l’aristol. 

Dans  un  cas  de  blennorrhagie,  je  me  suis  servi  d’une  solution 
à  1  pour  400;  mais,  les  symptômes  ayant  été  exaspérés,  le  malade 
n’a  pas  voulu  continuer  le  traitement.  Enfin,  je  connais  un  cas  de 
tumeur  de  la  vessie  où  les  résultats  ont  été  également  très  mau¬ 
vais. 


Présentation  de  malades. 

1°  G  en  u  valgum  double.  Ostêoclasie  des  deux  fémurs.  Résultat 
constaté  5  ans  après  ;  attitude  normale  des  membres. 

Par  M.  Nicaise. 

Ph...,  âgé  de  16  ans,  entre  le  7  avril  1886  à  l’hôpital  Laënnec,  dans 
le  service  de  M.  Nicaise,  salle  Malgaigne,  21,  pour  un  genu  valgum 
double. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Pendant  son  enfance,  gourmes, 
glandes  au  cou;  coqueluche,  bronchite  vers  l’âge  de  5  ans.  A  7  ans, 
on  remarque  un  commencement  de  déviation  de  la  jambe  gauche, 
survenant  sans  cause  ;  la  même  difformité  se  présente  bientôt  sur  la 
jambe  droite.  M.  de  Saint-Germain  conseille  un  appareil  orthopédique, 
qui  est  gardé  pendant  18  mois  ;  l’attitude  vicieuse  reste  stationnaire. 
Trouvant  que  l’appareil  gênait,  on  l’abandonna.  La  déformation  resta 
à  peu  près  stationnaire  jusqu’à  la  fin  de  1885.  A  ce  moment  des  dou¬ 
leurs  se  montrent,  surtout  au  cou-de-pied  et  dans  la  hanche,  et  du 
côté  droit.  La  marche,  qui  jusque-là  n’avait  guère  été  gênée,  devient 
pénible  ;  les  douleurs  se  montrent  au  bout  d’une  demi-heure. 

8  avril.  Si  on  applique  une  longue  attelle  reposant  sur  le  grand 
trochanter  et  la  malléole  externe,  on  constate  que  le  condyle  externe 
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du  fémur  est  éloigné  de  cette  ligne  :  à  droite,  de  40  millimètres  ;  à 
gauche,  de  54  millimètres. 

Le  malade  étant  debout,  les  condyles  internes  du  fémur  en  contact, 
on  trouve  15  centimètres  d’écartement  entre  les  malléoles  internes  ;  le 
condyle  interne  du  fémur  descend  manifestement  plus  bas  que  le 
condyle  externe,  et  surtout  à  gauche. 

L’articulation  du  genou  est  intacte,  sans  mouvement  anormal  de 
latéralité. 

13  avril.  Ostéoclasie  avec  l’appareil  de  Collin.  L’appareil  est  d'abord 
appliqué  sur  la  cuisse  droite  ;  on  obtient  du  premier  coup  une  mobi¬ 
lité  assez  complète  ;  la  fracture  n’est  pas  accompagnée  d’un  bruit  sec 
et  net,  ce  qui  tient  à  l’âge  du  sujet.  Sur  la  cuisse  gauche,  l’appareil 
est  appliqué  deux  fois  de  suite,  on  n’entend  pas  de  bruit  appréciable. 

On  fait  séance  tenante  la  réduction  complète  et  on  applique  pn  appa¬ 
reil  plâtré  qui  prend  le  bassin  et  les  deux  membres  inférieurs  jusqu’au 
cou-de-pied. 

Les  douleurs  ressenties  par  le  malade  à  son  réveil  furent  peu  vives 
et  de  peu  de  durée. 

14  avril.  Le  malade  ne  souffre  pas  ;  l’extrémité  inférieure  des  cuisses 
est  le  siège  d’une  tuméfaction  assez  considérable. 

20  avril.  La  tuméfaction  disparaît,  il  y  a  sur  la  face  externe  des 
cuisses  une  ecchymose  jaune. 

21  mai.  Le  malade  n’a  plus  souffert  depuis  l’opération,  qui  remonte 
à  38  jours  ;  la  réduction  est  parfaite. 

28  mai.  Ûn  enlève  l’appareil  plâtré  (45e  jour),  la  consolidation  est 
complète  et  l’attitude  correcte. 

10  juin.-  Le  malade  commence  à  marcher  avec  des  béquilles 
(57e  jour). 

4  juillet.  Légère  atrophie  des  muscles,  électrisation  faradique  qûo- 
tidienne. 

18  juillet.  La  marche  est  encore  gênée  et  hésitante. 

Au  mois  d’août,  le  malade  marche  avec  une  canne,  il  passe  quelques 
jours  à  l’asile  de  Vincennes,  puis  rentre  dans  sa  famille,  où  il  con¬ 
tinue  à  se  soigner,  marchant  avec  une  canne  pendant  l’année  1887  et  ne 
travaillant  pas.  Il  reprend  ensuite  la  vie  ordinaire. 

Aujourd’hui,  29  avril  1891,  cinq  ans  après  l’ostéoclasie,  on  constate 
que  le  résultat  obtenu  est  parfait,  et  tel  que,  sans  les  commémoratifs 
et  les  photographies  prises  avant  l’opération,  on  pourrait  douter  qu’elle 
ait  eu  lieu  et  qu’il  y  ait  eu  autrefois  un  genu  valgum  double. 

L’attitude  des  membres  est  normale  et  le  malade  marche  sans  gêne 
et  sans  fatigue. 

Discussion. 

M.  Th.  Anger.  J’ai  présenté,  il  y  a  quatre  ans,  un  double  genu 
valgum  opéré  de  la  même  manière  avec  un  excellent  résultat.  Je 
l’ai  revu  récemment,  il  est  parfaitement  guéri. 

M.  Tillaux.  Je  rappellerai  que  j’ai  opéré,  il  y  a  déjà  longtemps, 
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le  premier  cas  de  genu  valgum  à  Paris,  par  l’osléoclasie  manuelle, 
sur  un  garçon  boucher  de  16  ans.  Il  était,  après  l’opération,  d’une 
rectitude  parfaite  ;  c’est  d’ailleurs  la  règle.  Mais  cela  ne  suffit  pas 
pour  établir  la  supériorité  de  l’ostéoclasie  sur  l’ostéotomie.  J’ai  été 
très  partisan  de  la  première,  que  j’ai  faite  un  certain  nombre  de 
fois;  mais  je  crois  aujourd’hui  à  la  supériorité  de  la  seconde. 

2°  Fracture  de  l’ olécrane. 

M.  Berger  présente  un  malade  atteint  de  fracture  de  l’olécrâne 
et  traité  par  la  suture  osseuse  à  l’aide  de  deux  fils  d’argent  laissés 
à  demeure.  M.  Berger  fit  la  suture  parce  qu’il  y  avait  un  écartement 
notable  avec  interposition  de  tissus  entre  les  fragments  ;  autrement, 
on  obtient  d’excellents  résultats  par  la  position  du  membre  et  l’im¬ 
mobilité.  Les  fils  de  la  suture  osseuse  ne  doivent  pas  pénétrer  dans 
l’articulation. 


Présentations  de  pièces. 

1°  Arthrectomie. 

M.  Bazy  présente  les  extrémités  articulaires  d’un  genou  atteint 
de  tumeur  blanche,  dans  lesquelles  on  ne  voit  pas,  sur  les  diffé¬ 
rentes  coupes,  la  moindre  trace  de  lésions  tuberculeuses.  C’est  un 
fait  qui  montre  que  les  lésions  osseuses  dans  les  tumeurs  blanches 
ne  sont  pas  constantes,  et  qu’il  ne  faut  pas  s’appuyer  sur  cette  pré¬ 
tendue  constance  pour  repousser  l'arthrectomie  clans  tous  les  cas, 
au  profit  de  la  résection. 


Discussion. 

M.  Berger.  Je  n’ai  jamais  dit,  pour  ma  part,  que  les  lésions 
osseuses  fussent  constantes  ;  j’ai  dit  qu’elles  étaient  extrêmement 
fréquentes,  et  que  souvent  elles  existaient  sans  qu’on  pût  soup¬ 
çonner  leur  présence.  Témoin  un  malade  à  qui  j’ai  fait  une  résec¬ 
tion  orthopédique  pour  une  ankylosé  angulaire,  sur  un  genou  cica¬ 
trisé  et  guéri  depuis  longtemps  ;  j’ai  trouvé  dans  l’extrémité 
inférieure  du  fémur,  non  pas  un  ancien  foyer  devenu  caséeux,  mais 
une  collection  liquide,  une  lésion  évolutive  que  rien  n’avait  pu  me 
faire  prévoir. 

M.  Richelot.  Pendant  le  dernier  congrès  de  chirurgie,  j’ai 
demandé  à  deux  de  nos  collègues  les  plus  autorisés,  MM.  Jules 
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Bœckel  (de  Strasbourg)  et  Roux  (de  Lausanne),  leur  opinion  sur 
le  degré  de  fréquence  des  lésions  osseuses  dans  les  tumeurs 
blanches.  Vous  savez  que  M.  Jules  Bœckel  est  partisan  exclusif  de 
la  résection  ;  mais  c’est  pour  d’autres  raisons  que  la  constance  de 
l’altération  des  os,  car  il  m’a  répondu  que  souvent,  selon  lui,  les  os 
sont  indemnes  dans  les  tumeurs  blanches  de  l’adulte.  Quant  à 
M.  Roux,  «  j’admets,  m’a-t-il  dit,  trois  cas  de  synovite  fongueuse 
pour  un  cas  d’arthrite  avec  tubercules  des  os.  » 

Je  tenais  à  vous  signaler  ces  deux  opinions  très  motivées  en  pré¬ 
sence  de  la  pièce  de  M.  Bazy.  Elles  tendent  à  prouver  que  le  prin¬ 
cipal  argument  des  partisans  de  la  résection  quand  même  n’a  pas 
toute  la  valeur  qu’ils  lui  attribuent.  Or,  cet  argument  supprimé, 
les  autres,  qui  sont  d’ordre  secondaire,  ne  sont  pas  difficiles  à 
réfuter,  et  l’arthrectomie  apparait  comme  une  opération  qui  peut 
être  appliquée,  non  toujours,  mais  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

2°  Salpingite  tuberculeuse. 

M.  Reynier.  Messieurs,  je  présente  à  la  Société  en  mon  nom  et 
au  nom  d’un  de  mes  élèves,  M.  Sainton,  des  pièces  qui  provien¬ 
nent  d'une  autopsie  faite  par  M.  Sainton  dans  un  service  de  mé¬ 
decine  de  l’hôpital  Tenon.  Ces  pièces  m’ont  paru  intéressantes, 
car  elles  nous  donnent  pour  un  grand  nombre  de  cas  l’explication 
des  douleurs  que  les  malades  accusent  quelquefois  après  les 
laparotomies. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  21  ans,  qui  en  septembre  1890 
avait  subi  la  laparotomie  dans  un  de  nos  services  de  chirurgie, 
pour  une  salpingite  tuberculeuse  double.  Depuis,  elle  n’avait  pas 
cessé  de  souffrir  du  côté  droit,  tandis  que,  du  côté  gauche  de  la 
région,  toute  douleur  avait  disparu. 

Au  mois  de  décembre,  elle  commençait  à  tousser,  et  le  18  fé¬ 
vrier  elle  entrait  à  Tenon  pour  des  lésions  pulmonaires  tubercu¬ 
leuses  à  marche  rapide.  A  son  entrée,  on  constate  une  infiltration 
généralisée  du  poumon  droit,  s’accompagnant  de  fièvre  élevée,  de 
perte  de  l’appétit,  d’insomnie  continuelle. 

Le  22  avril,  la  malade  mourait. 

A  l’autopsie,  on  trouvait  tout  le  poumon  gauche  infiltré,  et  une 
énorme  caverne  dans  le  poumon  droit,  caverne  qui  s’était  faite 
pendant  le  court  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital. 

Du  côté  de  l’utérus,  le  pédicule  résultant  de  l’ablation  des  an¬ 
nexes  gauches  était  absolument  libre  ;  sur  ce  pédicule  se  trouvait 
la  ligature  faite  au  fil  de  soie,  n’ayant  subi  aucune  altération. 

A  droite,  au  contraire,  une  petite  portion  de  la  paroi  d’une  anse 
de  l’intestin  grêle  était  prise  dans  la  ligature;  en  cherchant  à  enle- 
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ver  le  morceau  d’intestin  avec  le  pédicule  auquel  il  adhérait,  l’intes¬ 
tin  se  déchira,  et  la  ligature  tomba  dans  l’abdomen.  Je  vous  pré¬ 
sente  donc  la  portion  d’intestin  perforé.  Sans  aucun  doute,  cette 
déchirure  s’est  faite  par  suite  de  lésions  cadavériques. 

La  très  petite  partie  de  la  paroi  comprise  dans  la  ligature 
explique  l’absence  de  troubles  intestinaux.  Mais  ce  qu’il  nous 
importe  de  noter,  c’est  celte  adhérence  intestinale  au  pédicule, 
adhérence  qui  a  été  cause  de  la  persistance  des  douleurs  accu¬ 
sées  par  la  malade. 

Or,  je  crois  que,  dans  la  majorité  des  cas  où  les  opérées,  après 
les  laparotomies,  accusent  encore  des  sensations  douloureuses,  on 
doit  en  rechercher  la  cause  dans  des  adhérences  qui,  soit  par  le 
fait  d’un  travail  de  péritonite  ultérieure,  soit  par  suite  d’une  faute 
opératoire  comme  dans  le  cas  présent,  viennent  tirailler  le  pédi¬ 
cule;  et  les  douleurs  sont  d’autant  plus  vivement  ressenties  que  la 
femme  est  plus  nerveuse. 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  je  citerai  une  observation 
personnelle.  Au  mois  de  janvier  1891,  j’opérais  une  femme  pour 
une  double  salpingite  purulente.  Par  mégarde,  je  compris  dans  le 
pédicule  du  côté  gauche  un  peu  de  la  paroi  vésicale,  et  ne  m’en 
aperçus  qu’ après  avoir  sectionné  le  pédicule.  Je  ne  crus  pas  devoir 
enlever  la  ligature,  qui  laissait  ma  vessie  ouverte,  et  je  crus  plus 
simple  de  laisser  cette  petite  portion  de  la  vessie  comprise  dans 
le  pédicule,  et  de  l’abandonner  dans  la  cavité  péritonéale.  Aucun 
accident  ne  se  produisit.  Mais  depuis  j’ai  vu  la  malade,  et  tandis 
que  du  côté  droit  elle  n’accuse  aucune  douleur,  elle  éprouve  des 
sensations  douloureuses  du  côté  gauche,  où  le  pédieule  est  adhé¬ 
rent  à  la  vessie.  Si  ces  douleurs  persistent,  je  me  propose  d’aller, 
par  une  nouvelle  laparotomie,  libérer  ce  point. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  et  demie. 


Le  Secrétaire  annuel, 
G.  Richelot. 
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Séance  du  6  mai  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Les  comptes  rendus  de  la  Royal  Society  of  New  South 
Wales  ; 

3°  Trois  brochures  de  M.  Nicaise  sur:  (a)  Les  écoles  de  méde¬ 
cine  et  la  fondation  des  universités  au  moyen  âge;  (b)  L’ établis¬ 
sement  d'un  sanatorium  pour  les  phthisiques  ;  ( c )  L’aération 
permanente  par  la  fenêtre  entr' ouverte  ; 

4°  Une  lettre  de  M.  Villemin,  annonçant  à  la  Société  de  chirurgie 
que  le  prochain  Congrès  pour  l’étude  de  la  tuberculose  se  réunira 
à  Paris  le  21  juillet,  et  demandant  à  la  Société  de  se  faire  repré¬ 
senter  à  ce  Congrès  par  un  de  ses  membres.  (La  Société  désigne 
comme  son  représentant  M.  Nicaise.) 


A.  propos  du  procès-verbal. 

Traitement  des  tumeurs  par  la  pyoktanine. 

M.  Quénu.  Je  désire  ajouter  quelques  faits  personnels  à  la  dis¬ 
cussion  de  la  dernière  séance  sur  la  pyoktanine.  J’ai  eu  recours 
aux  injections  interstitielles  de  violet  de  méthyle  dans  deux  cas  de 
lésions  tuberculeuses:  dans  le  premier,  je  n’ai  rien  obtenu;  dans 
le  second,  il  y  a  eu  diminution  évidente  de  la  masse  gan¬ 
glionnaire. 

Quant  aux  lésions  cancéreuses,  je  n’ai  eu  que  des  résultats  néga¬ 
tifs.  Chez  un  malade  atteint  d’épithélioma  du  plancher  de  la  bouche, 
il  est  survenu  un  œdème  considérable  de  la  face  sans  atténuation 
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du  mal.  Dans  un  autre  cas,  j’ai  constaté,  à  l’autopsie  d’un  malade 
qui  a  succombé  à  un  lympho-sarcome  de  la  cuisse,  que  les  injec¬ 
tions  de  pyoktanine,  tout  en  déterminant  le  ramollissement  du  tissu, 
n’avaient  jamais  dépassé  la  coque  de  la  tumeur,  et  je  n’ai  trouvé 
aucune  trace  de  la  matière  colorante  dans  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  du  voisinage. 


Communication . 

Pronostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes  intra-oculaires. 

Par  le  D1'  Félix  Lagrange  (de  Bordeaux). 

Les  tumeurs  malignes  intra-oculaires  doivent  être  divisées  en 
trois  groupes  principaux  :  1°  le  sarcome  mélanique  du  tractus 
uvéal  (iris,  corps  ciliaire,  choroïde);  2°  le  sarcome  blanc  du  même 
tractus;  3°  le  gliome  de  la  rétine. 

Ces  trois  variétés  de  tumeurs  représentent  ce  qu’on  appelait  au¬ 
trefois,  dans  une  terminologie  trop  vague,  le  cancer  de  l’œil; 
aujourd’hui  l’histoire  du  cancer  de  l’œil  est  étudiée  dans  des  articles 
distincts;  mais  la  malignité  de  chacun  de  ces  groupes  n’a  pas  été, 
à  notre  avis,  suffisamment  différenciée,  et  les  règles  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  qui  conviennent  aux  uns  et  aux  autres  ne  sont 
pas  assez  précises. 

Le  pronostic  de  ces  variétés  de  cancer  oculaire  est  un  peu  diffé¬ 
rent,  et  leur  traitement  doit  différer  dans  les  mêmes  proportions  ; 
c’est  à  légitimer  ces  deux  propositions  que  sont  consacrées  les 
considérations  suivantes. 

I.  —  Sarcome  mélanique  du  tractus  uvéal. 

Cette  tumeur  est  la  plus  maligne  des  tumeurs  intra-oculaires. 
Sa  gravité  l’emporte  de  beaucoup  sur  celle  du  gliome  rétinien,  con¬ 
trairement  à  ce  que  pensent  et  écrivent  un  très  grand  nombre 
d'auteurs.  Cette  malignité  tient  pour  une  certaine  part  à  la  nature 
du  tissu  qui  sert  de  substratum  à  la  tumeur,  mais  surtout  à  la  pré¬ 
sence  de  la  mélanose,  dont  l’action  nocive,  le  caractère  infectieux, 
sont  prépondérants. 

Fuchs  (de  Vienne)1,  qui  a  écrit  sur  le  sarcome  du  tractus  uvéal 
un  mémorable  travail,  a  cité  13  cas  de  sarcome  mélanique  dans 
l’iris,  20  cas  dans  le  corps  ciliaire  et  195  dans  la  choroïde.  Dans 
l’iris,  10  cas  ont  été  suivis  et  6  d’entre  eux  opérés  avec  succès, 

1  Fuchs,  Das  Sarcom  des  uvealtractus,  Wienn,  1882. 
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1  par  l’iridectomie,  5  par  l’énucléation.  11  cas  de  sarcome 
noir  du  corps  ciliaire  ont  été  traités  par  l’énucléation,  6  fois  seu¬ 
lement  avec  succès.  Les  autres  faits  n’ont  pas  été  suivis  ou  se  sont 
terminés  fatalement. 

Nous  connaissons  le  pronostic  de  115  faits  sur  les  195  tumeurs 
mélaniques  de  la  choroïde.  Ces  faits  sont  les  plus  intéressants  par 
leur  nombre  et  leur  gravité;  75  d’entre  eux  se  sont  terminés  par 
la  mort  et  15  guérisons  n’ont  été  suivies  que  six  mois. 

Parmi  les  75  cas  mortels,  nous  remarquons  que  37  fois  il  y  a 
eu  récidive  locale  dans  l’orbite,  presque  toujours  immédiatement 
ou  peu  de  temps  après  l’opération.  A  ces  nombreux  faits  de  repro¬ 
duction  sur  place  du  néoplasme,  nous  pourrions  en  ajouter  d’autres 
recueillis  à  la  clinique  ophthalmologique  de  la  faculté  de  Bordeaux; 
mais  ces  chiffres  tirés  du  travail  classique  de  Fuchs  suffisent  à 
montrer  l’énorrtie  fréquence  des  récidives  locales  après  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  pour  le  sarcome  mélanique  choroïdien. 

Pourquoi  celte  statistique  si  sombre,  alors  que  les  carcinomes  du 
sein,  delà  langue  même,  donnent  un  plus  grand  nombre  de  succès, 
au  moins  dans  les  premiers  jours.  Le  carcinome  de  la  langue  est, 
de  l’avis  de  tous  les  chirurgiens,  celui  qui  récidive  avec  le  plus  de 
facilité  ;  cependant  les  résultats  thérapeuliques  immédiats  sont  su¬ 
périeurs  à  ceux  qu’obtiennent  les  ophtalmologistes  dans  le  sar¬ 
come  mélanique  de  la  choroïde.  La  statistique  que  Bœckel 1  a  pré¬ 
sentée  en  1888  au  Congrès  de  chirurgie  en  est  une  preuve.  Sur 
10  extirpations  de  la  langue  pour  cancer,  cet  auteur  signale  deux 
morts  immédiates  par  septicémie,  deux  récidives  au  bout  de  trois 
et  six  mois;  six  malades  sont  restés  guéris  deux,  trois  ans  et  plus. 
Le  même  auteur,  sur  27  cas  de  carcinome  du  sein,  en  a  constaté 
17  sans  récidive. 

Pourquoi  cette  différence  dans  les  résultats  ?  Parce  que  la  thé¬ 
rapeutique  dès  tumeurs  malignes  est,  d’une  façon  générale  et  dans 
l’ensemble,  plus  rationnellement  faite  par  les  chirurgiens  qui  font 
de  la  chirurgie  générale  que  par  ceux  d’entre  nous  qui  s’occupent 
de  la  chirurgie  spéciale  de  l’œil. 

Comment  le  sarcome  mélanique  de  la  choroïde  infecte-t-il  l’or¬ 
ganisme? 

Cette  infection  a  évidemment  lieu  de  deux  façons  :  1°  par  la  pro¬ 
pagation  immédiate  de  proche  en  proche  ;  2°  par  le  transporté  dis¬ 
tance  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques  et  surtout 
des  vaisseaux  sanguins.  Avec  le  premier  processus  on  explique 
la  récidive  locale  ;  avec  le  second,  la  récidivé  générale.  L’analyse 

1  Jules  Bœckel  (de  Strasbourg),  Récidives  des  néoplasmes  opérés  ( Congres 
français  de  chir.,  p.  270;  1888). 


SÉANCE  DU  6 


337 


complète  de  tous  les  faits  publiés  par  Fuchs  et  les  auteurs  plus 
récents  m’a  démontré  que  l’une  et  l’autre  forme  de  récidive  sont 
également  fréquentes. 

Nous  ne  pouvons  rien  contre  l’infection  générale,  mais  nous 
pouvons  beaucoup  sur  la  récidive  locale  en  intervenant  plus  lar¬ 
gement,  en  dépassant  plus  complètement  les  limites  du  mal. 

Les  histologistes  qui  ont  étudié  les  sarcomes  de  la  choroïde 
savent  que,  même  quand  la  tumeur  est  limitée  à  la  coque  de  l’œil 
dès  la  seconde  période,  elle  se  propage  facilement  le  long  des 
vaisseaux  choroïdiens  et  traverse  avec  eux  la  sclérotique  et  la 
capsule  de  Tenon. 

Dans  un  examen  histologique  que  j’ai  fait  pour  le  professeur 
Badal,  j’ai  bien  constaté  cette  disposition,  signalée  d’ailleurs  par 
beaucoup  d’auteurs.  Les  cellules  qui  émigrent  ainsi  le  long  de  la 
gaine  des  vaisseaux  et  envahissent  de  bonne  heure  l’orbite  sont 
l’origine  des  récidives  locales  et  en  expliquent  la  fréquence  après 
la  simple  énucléation  du  globe.  Elles  apportent  avec  elles,  dans 
leur  protoplasma,  l’élément  infectieux,  la  mélanose  puisée  dans  la 
choroïde  malade. 

Ce  n’est  donc  pas  par  une  simple  énucléation  que  le  chirurgien 
doit  traiter  les  sarcomes  mélaniques  intra-oculaires.  Peut-être, 
lorsque  ces  néoplasmes  en  sont  à  leur  première  période,  ce  moyen 
peut-il  suffire,  mais  il  convient  de  remarquer  que  bien  rarement 
la  tumeur  est  diagnostiquée  tout  à  fait  à  son  début  ;  d’habitude  les 
malades  se  présentent  à  notre  examen  avec  une  tumeur  qui  a 
complètement  supprimé  la  vision  et  remplit  la  coque  oculaire.  En¬ 
core,  à  ce  moment,  il  est  trop  souvent  difficile  de  faire  comprendre 
au  patient  la  gravité  du  mal  et  d’en  arriver  à  l’intervention.  C’est 
seulement  avec  l’apparition  des  accidents  glaucomateux  que  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  peut  être  pratiquée. 

A  cette  époque,  à  la  deuxième  période,  à  plus  forte  raison  à  la 
troisième,  déjà  peut-être  à  la  première,  l’infection  locale  de  l’or¬ 
bite  est  accomplie,  la  sclérotique  est  encore  intacte  ;  mais  les  cel¬ 
lules  morbides  ont  commencé  leur  émigration  en  suivant  la  gaine 
des  vaisseaux,  et  pour  se  mettre  à  l’abri  de  la  récidive  locale,  il 
faut  les  comprendre  le  plus  largement  possible  dans  l’extirpation 
et  pratiquer  l’évidement  de  l’orbite. 

Je  comparerai  ce  sacrifice  nécessaire  à  la  pratique  du  chirur¬ 
gien  qui  ne  manque  pas  d’évider  le  creux  de  l’aisselle  pour  les 
carcinomes  du  sein,  en  apparence  les  plus  circonscrits,  qui  ne 
craint  pas  d’extirper  le  plancher  buccal  avec  ses  ganglions  dans  la 
thérapeutique  du  cancer  de  la  langue. 

L’évidement  de  l’orbite  est  donc  beaucoup  trop  rarement  pra- 
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tiqué.  Il  devrait  être  la  règle  dans  les  sarcomes  mélaniques  de 
l’œil,  et  l’énucléation  simple,  l’exception. 

Il  suffit  de  parcourir  les  publications  spéciales  modernes  pour 
se  convaincre  que  le  contraire  a  lieu.  Tout  dernièrement  même, 
quelques  oculistes  n’ont  pas  craint  de  proposer  Yablation  partielle 
du  globe  oculaire  pour  les  sarcomes  mélaniques,  espérant  ainsi 
extirper  le  mal  en  conservant  au  globe  de  l’œil  sa  forme  et  son 
aspect.  11  serait  difficile  de  conseiller  une  pratique  plus  contraire 
aux  lois  les  mieux  établies  de  la  pathologie.  Les  sarcomes  méla¬ 
niques  de  la  première  période  seuls,  quand  on  aura  la  bonne  for¬ 
tune  de  les  reconnaître  à  cette  période,  doivent  être  traités  au 
moins  par  l’énucléation,  tous  les  autres  par  le  curage  complet  de 
la  cavité  orbitaire.. 

II.  —  Leuco-sarcome  de  la  choroïde. 

Le  cancer  intra-oculaire  se  présente  une  fois  sur  dix  sous  la 
forme  de  sarcome  blanc. 

Dans  un  travail  récent  destiné  aux  Archives  d ophthalmologie,  j’ai 
recueilli  autant  qu’il  m’a  été  possible  des  faits  connus  (au  nombre 
de  35)  et  montré  que  le  leuco-sarcome,  un  peu  plus  fréquent  chez 
l’adulte  que  chez  l’enfant,  présentait  tantôt  la  structure  des  tu¬ 
meurs  embryonnaires,  tantôt  celle  des  tumeurs  fusiformes;  la 
première  variété,  aussi  fréquente  que  la  seconde,  a  été  souvent  con¬ 
fondue  avec  le  gliome  de  la  rétine. 

Le  leuco-sarcome  de  la  choroïde  présente  relativement  aux 
tumeurs  mélaniques  une  assez  grande  bénignité.  C’est  l’état  ana¬ 
tomique  de  la  tumeur  qui  indique  la  gravité  de  son  pronostic.  Des 
recherches  que  j’ai  faites,  il  résulte  que  les  cas  malheureux  se  rap¬ 
portent  presque  tous  aux  sarcomes  embryonnaires  et  les  cas  heu¬ 
reux  aux  sarcomes  fusiformes. 

Sur  35  observations,  dont  une  personnelle,  on  constate  12  résul¬ 
tats  inconnus,  11  guérisons  et  10  morts.  Les  cas  mortels  concer¬ 
naient  tous  des  tumeurs  embryonnaires  pures,  sauf  deux  faits 
dans  lesquels  il  y  avait  un  mélange  d’éléments  embryonnaires  et 
fusiformes.  Le  cas  personnel,  décrit  in  extenso  dans  le  mémoire 
auquel  j’ai  fait  allusion,  était  un. fait  typique  de  sarcome  embryon¬ 
naire  à  petites  cellules.  Le  mal  s’était  primitivement  développé 
dans  les  couches  externes  de  la  choroïde  ;  cette  membrane  détruite, 
la  rétine  envahie  et  déchirée  avait  permis  la  destruction  du  corps 
vitré  et,  par  l’espace  de  Schwalbe,  les  cellules  morbides  avaient 
gagné  la  gaine  vaginale  du  nerf  optique,  qui  était  ainsi  entouré 
d’éléments  sarcomateux  émanés  de  la  lésion  choroïdienne. 
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C’est  par  cette  gaine  vaginale  du  nerf  optique,  porte  ouverte  à 
tousles  agents  infectieux,  que  se  propagent  les  tumeurs  embryon¬ 
naires  de  la  choroïde,  mais  c’est  aussi  par  les  vaisseaux  et  la  gaine 
qui  les  entoure  que  les  mêmes  tumeurs  envahissent  l’orbite. 

Fontan  (de  Toulon! 1  a  nettement  constaté  cette  propagation  le 
long  des  vaisseaux  dans  une  intéressante  étude  qu’il  a  faite  à  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  leuco-sarcome  appartenant  à  Galezowski  ;  j’ai,  de 
de  mon  côté,  observé  les  mêmes  lésions.  Il  paraît  certain  que  l’or¬ 
bite  est  de  très  bonne  heure  envahi  par  les  cellules  embryonnaires 
sorties  de  l’œil  à  la  fois  par  la  gaine  des  vaisseaux  et  par  la  gaine 
vaginale  du  nerf  optique. 

Les  sarcomes  fusiformes  doivent  à  leur  vitalité  moindre  de  rester 
beaucoup  plus  longtemps  cantonnés  dans  l’œil. 

De  ces  détails  anatomiques  sommaires  découle  bien  évidem¬ 
ment  cette  double  conclusion,  savoir  que  les  sarcomes  blancs  fusi¬ 
formes  seront  seuls  traités  avec  succès  par  l’énucléation,  tandis 
que  les  sarcomes  embryonnaires  récidiveront  localement  si  l’abla¬ 
tion  du  globe  oculaire  n’est  pas  suivie  de  l’évidement  de  l’orbite  ; 
à  deux  lésions  distinctes  dans  leur  marche,  il  faut  donc  opposer 
deux  opérations  différentes,  l’énucléation  simple  dans  un  cas, 
dans  l’autre  l’extirpation  complète  de  toutes  les  parties  molles 
voisines  du  mal. 

En  raisonnant  de  la  sorte,  nous  laissons  de  côté  les  faits  dans 
lesquels  le  sarcome,  arrivé  à  la  quatrième  période,  a  défoncé  la 
coque  oculaire;  tous  les  chirurgiens  en  pareille  circonstance 
n’hésitent  pas  à  supprimer  le  contenu  orbitaire  en  entier.  C’est  sur 
les  cas  de  tumeur  embryonnaire  au  début,  bien  circonscrite  en 
apparence  dans  les  limites  de  la  coque  oculaire,  que  j’appelle  l’at¬ 
tention.  La  thérapeutique  de  cette  affection  ne  sera  heureuse  que 
lorsqu’on  se  décidera  de  très  bonne  heure  à  la  suppression  totale 
de  la  région  orbitaire,  dont  l’infection  par  les  cellules  sarcomateuses 
est  extrêmement  rapide. 

Une  objection  se  pose  ici.  Comment  faire  le  diagnostic  de  la 
structure  histologique,  alors  que  celui  de  l’existence  même  de  la 
tumeur  est  souvent  difficile.  Ce  diagnostic  pourra  toujours  avoir 
lieu  si,  après  l’énucléation  du  globe  oculaire,  le  chirurgien  fait 
séance  tenante  ouvrir  la  pièce  anatomique  sous  ses  yeux  ;  la  con¬ 
sistance  du  tissu,  les  produits  obtenus  par  le  raclage  lui  diront 
immédiatement  à  quelle  variété  il  a  affaire  et  s’il  faut,  oui  ou  non, 
compléter  l’opération  par  l’ablation  des  parties  molles  qui  se  trou¬ 
vent  en  arrière  de  la  capsule  de  Tenon. 

*  Fontan  (de  Toulon),  Recueil  d'ophthalmologie,  juillet  1889,  p.  388. 
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III.  —  Gliôme  de  la  rétine. 

Le  gliôme  de  la  rétine  ne  mérite  pas  le  pronostic  très  fâcheux 
que  la  grande  majorité  des  auteurs  signalent  à  son  sujet. 

Sans  doute,  livrée  à  elle-même,  cette  affection  entraîne  fatale¬ 
ment  la  perte  de  l’organe  et  de  la  vie;  mais  la  thérapeutique  n’est 
pas  aussi  impuissante  qu’on  le  croit  généralement. 

Wecker  considère  le  gliôme  comme  d’une  excessive  gravité, 
Panas  en  fait  le  noli  me  tangere  de  la  chirurgie  oculaire. 

Ces  opinions,  classiques  d’ailleurs,  sont  exagérées;  il  est  facile 
de  montrer  que  les  cas  de  guérison  définitive  ne  sont  pas  rares. 

Certains  auteurs  même,  dont  l’autorité  est  incontestable,  ont  cité 
des  faits  dans  lesquels  l’affection  a  spontanément  rétrocédé. 'Dans 
les  Bulletins  de  la  Société  ophthalmo logique  de  Londres ,  nous  trou¬ 
vons  un  cas  de  Brailly  dans  lequel  la  tumeur  après  une  marche 
très  lente  finit  par  perforer  les  enveloppes,  fit  hernie,  subit  une 
transformation  régressive  et  resta  stationnaire  pendant  longtemps. 

Certes,  c’est  là  une  pure  exception,  une  simple  curiosité  à 
laquelle  il  ne  faut  pas  donner  d’importance  ;  mais  si  nous  parcou¬ 
rons  les  nombreux  documents  publiés  sur  le  gliôme,  nous  y  trou¬ 
vons  bon  nombre  de  cas  heureux.  Fouchard1,  qui  a  écrit  sur  ce  sujet 
une  excellente  thèse,  a  dépouillé  complètement  les  publications 
périodiques  jusqu’en  1885.  Il  a  cité  dix-neuf  faits  favorables,  dont 
on  trouvera  dans  son  travail  l’histoire  in  extenso  ainsi  que  l’indi¬ 
cation  des  sources  bibliographiques. 

A  ces  faits,  rapportés  avec  tous  les  détails  possibles  dans  la 
thèse  dont  nous  parlons,  il  convient  d’en  ajouter  d’autres  également 
favorables  publiés  depuis  cette  époque. 

Fuchs,  dans  le  travail  déjà  cité,  étudiant  le  pronostic  comparé  des 
diverses  variétés  du  cancer  de  l’œil  (p.  281,  note  2),  écrit  que  le 
gliôme  opéré  assez  tôt  présente  un  pronostic  passable.  Il  cite  deux 
cas,  l’un  personnel,  l’autre  appartenant  au  professeur  Arlt,  dans 
lesquels  les  malades  étaient  encore  guéris  trois  ans  après  l’opéra¬ 
tion. 

Sinclair2,  au  congrès  de  Washington,  rapporte  l’observation  d’un 
enfant  sur  lequel  il  fit  une  double  énucléation. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  de  deux  gliômes  ; 
six  ans  après,  la  guérison  était  parfaite. 

Ce  fait  parut,  à  la  vérité,  très  surprenant  aux  membres  du  con¬ 
grès,  et  Keyser  déclara  qu’il  considérait  comme  impossible  qu’on 

'  Fouchard,  Du  gliôme  de  la  rétine.  Paris  4885. 

2  Sinclair,  Bilateral  glioma  of  the  retins,  énucléation  ( Congrès  internatio¬ 
nal  de  Washington,  p.  756,  759;  1887). 
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pût  si  longtemps  survivre  à  un  vrai  gliôine.  Power  partagea  cette 
opinion  ;  mais  d’un  autre  côté  Galezowski  signala  aussi  des  faits 
de  guérison. 

Henri  Noyés  (de  New- York)  a  communiqué  à  la  Société  d’oph- 
thalmologie  (26  janvier  1888)  le  cas  d’un  gliôme,  démontré  par 
le  microscope,  guéri  depuis  quatorze  ans  et  demi. 

J.-B.  Lawford  et  E.-G.  Collins1  ont  récemment  publié  sur  le 
gliôme  de  la  rétine  une  étude  basée  sur  soixante  cas  :  cinq  tirés  de 
leur  pratique  privée,  les  autres  provenant  du  service  ophthalmolo- 
gique  de  Mardfrield-hospital.  Sur  ces  soixante  faits,  quarante-deux 
ont  été  suivis  ;  il  y  en  a  eu  quatorze  favorables  et  28  malheureux. 
Parmi  les  cas  heureux,  huit  ont  été  observés  plus  de  trois  années, 
les  autres  un  peu  moins  de  trois  ans.  L’intervention  chirurgicale 
a  donc  été  très  favorable  une  fois  sur  trois,  chiffre  qui  est  certaine¬ 
ment  de  nature  à  encourager  les  efforts  des  chirurgiens. 

A  tous  ces  faits  heureux  je  puis  ajouter  un  cas  personnel.  J’ai 
enlevé  le  2  novembre  1888  un  gliôme  dont  j’ai  publié  l’histoire 
détaillée  dans  les  Archives  d’ophthalmologie,  1890.  Actuellement, 
30  mois  après  l’opération,  la  guérison  est  encore  parfaite. 

A  l’occasion  de  cette  observation,  j’ai  fait  dans  la  littérature 
contemporaine  des  recherches  aussi  complètes  que  possible,  et 
j’ai  pu  réunir  97  faits  de  gliômes  rétiniens  authentiques  avec  exa¬ 
men  histologique. 

Sur  ces  97  faits,  il  y  a  25  cas  de  guérison  définitive,  tout  au  moins 
de  très  longue  survie.  La  statistique  du  gliôme  de  la  rétine  est 
par  conséquent  aussi  bonne,  meilleure  même  que  celle  d’un  grand 
nombre  d’autres  cancers. 

Mais  il  est  évident  que  le  gliôme  n’est  curable  que  dans  la  pé¬ 
riode  de  début,  alors  qu’il  est  encore  cantonné  dans  la  rétine. 

La  variété  endophyte  décrite  par  Hirschberg  et  niée  à  tort  par 
quelques  anatomo-pathologistes  présente  des  chances  de  curabilité 
toutes  particulières.  Dans  cette  forme,  il  est  possible  de  constater 
l’exacte  limitation  du  gliôme  par  la  lame  vitreuse  de  la  choroïde, 
qui  oppose  une  sorte  de  barrière  à  l’envahissement  de  l’organisme. 
Cette  disposition  était  évidente  dans  le  cas  personnel  auquel  j’ai 
fait  allusion  plus  haut. 

Au  lieu  donc  d’une  tumeur  extrêmement  maligne,  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie,  le  gliôme  rétinien  est  au  contraire 
souvent  curable  lorsqu’on  intervient  de  très  bonne  heure. 

Tel  est  à  mon  avis  son  pronostic  actuel. 

1  Lawford  et  Collins,  Royal  London  ophtalmie  hospital  Reports,  dé¬ 
cembre  1890. 
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J’ajoute  que  ce  pronostic  serait  encore  amélioré  si  le  traitement 
habituellement  adressé  à  cette  affection  était  plus  large,  plus  chi¬ 
rurgical. 

Comme  le  sarcome  mélanique  et  le  leuco-sarcome  embryonnaire, 
le  gliome  rétinien  infecte  très  souvent  l’orbite  de  bonne  heure . 
L’énucléation  doit  être  réservée  aux  gliômes  endophytes. 

Au  début,  l’évidement  de  l’orbite  est  nécessaire  dans  tous  les 
cas  où  la  coque  oculaire  est  remplie  par  le  néoplasme  et  lors¬ 
qu’on  ne  sera  pas  sûr  de  la  limitation  du  mal  à  la  seule  rétine. 
Cette  dernière  disposition  étant  à  coup  sûr  l’exception,  c’est  l’évi¬ 
dement  de  l’orbite  qui  doit  être  la  règle  dans  la  thérapeutique  du 
gliome  rétinien. 

Il  n’est  pas  inutile  d’insister  sur  cette  nécessité,  car  l’immense 
majorité  des  gliômes  sont  encore  aujourd’hui  traités  par  l’énu¬ 
cléation  simple,  et  la  récidive  immédiate  ou  prochaine  est  très  sou¬ 
vent  le  résultat  de  cette  parcimonie  opératoire. 

La  statistique  des  faits  connus,  notamment,  pour  prendre  un 
exemple,  celle  que  rapporte  Fouchard,  montre  mieux  que  tous  les 
raisonnements  combien  la  thérapeutique  en  usage  est  insuffisante. 
Sur  76  faits  rapportés  par  cet  auteur,  dans  un  seul  cas,  appartenant 
à  Panas,  l’évidement  complet  de  l’orbite  a  été  pratiqué  d’emblée  ; 
tous  les  autres  faits  objets  d’une  intervention  furent  d’abord 
traités  par  la  seule  ablation  du  globe  oculaire.  Il  en  est  résulté  un 
très  grand  nombre  de  récidives  locales. 

Que  dirait-on  d’un  chirurgien  qui,  sur  76  carcinomes  du  sein, 
viderait  une  fois  seulement  le  creux  de  l’aisselle  ?  On  penserait  à 
bon  droit  qu’il  court  au-devant  des  récidives.  L'évidement  de  l’or¬ 
bite  est  aux  cancers  intra-oculaires  ce  que  le  curage  de  l’aisselle 
est  aux  carcinomes  du  sein. 

Les  conclusions  suivantes  résument  fidèlement  le  contenu  des 
recherches  succinctement  exposées  dans  ce  travail  : 

1°  Les  tumeurs  malignes  intra-oculaires  se  propagent  de  bonne 
heure  dans  l’orbite,  et  l’énucléation  du  globe  de  l’œil  suffit  rare¬ 
ment  à  enlever  tout  le  mal. 

2°  Dans  la  thérapeutique  de  ces  tumeurs  l’évidement  de  l’orbite 
doit  être  la  règle,  l’énucléation  l’exception. 

3°  L’énucléation  convient  seulement  aux  leuco -sarcomes  fusi¬ 
formes  du  tractus  uvéal  et  aux  cas  rares  de  gliômes  endophytes, 
au  début. 

4°  L’évidement  complet  de  la  cavité  orbitaire  doit  toujours  être 
pratiqué  dans  le  sarcome  mélanique  du  tractus  uvéal,  dans  le  sar¬ 
come  blanc  embryonnaire  et  dans  la  grande  majorité  des  gliômes 
rétiniens. 
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Discussion. 

M.  Championnière.  Je  suis  frappé  de  l’importance  qu’attache 
M.  Lagrange  à  l’ablation  totale  des  parties  molles  intra-orbitaires. 
La  récidive  et  la  généralisation  rapide  tiennent,  nous  dit-il,  à  ce 
qu’on  opère  trop  tard  ou  pas  assez  largement.  A  mon  avis,  il  faut 
se  demander  si  les  accidents  ultérieurs  ne  tiennent  pas  simplement 
à  la  nature  du  mal,  et  si,  même  en  suivant  à  la  lettre  ses  conclu¬ 
sions  toutes  théoriques,  bn  n’aura  pas  toujours  les  mêmes  résul¬ 
tats.  Le  sarcome  mélanique  est  le  plus  mauvais  de  tous  les  can¬ 
cers  ;  opérez  aussitôt  que  vous  voudrez,  l’issue  sera  toujours 
fatale.  Pour  moi,  j’en  suis  à  dire,  comme  autrefois,  qu’il  s’agit  là 
d’un  noli  me  tangere  ;  j’ai  toujours  vu  l’opération  donner  un  coup 
de  fouet  à  la  maladie  et  provoquer  une  récidive  suraiguë.  J’ai  des 
faits  de  petites  tumeurs  mélaniques  récentes  ayant  pour  siège  la 
main,  la  vulve,  la  face,  la  paroi  abdominale.  Elles  semblaient  évo¬ 
luer  lentement  avant  mon  intervention  ;  après,  la  récidive  s’est 
faite  avec  une  violence  inouïe,  foudroyante.  Je  ne  suis  pas  étonné 
que  dans  l’œil,  où  le  cancer  mélanique  est  le  plus  ordinaire,  on  ait 
généralement  des  insuccès  déplorables.  Vous  donnez  vous-même 
une  preuve  de  ce  que  j’avance  en  montrant  le  pronostic  moins 
fatal  des  leuco-sarcomes  et  des  gliomes  ;  comme  ces  tumeurs-là 
sont  un  peu  moins  malignes,  vous  rentrez,  en  les  opérant,  dans  les 
conditions  habituelles  des  cancers  de  diverses  régions,  et,  même 
avec  une  intervention  un  peu  tardive,  vous  obtenez  de  moins  mau¬ 
vais  résultats.  Pour  ma  part,  je  suis  porté  à  reculer  le  plus  pos¬ 
sible  une  intervention  radicale  dans  les  cas  de  mélano-sarcomes. 

M.  Berger.  Je  ne  voudrais  pas  trop  m’aventurer  hors  de  la 
région  dont  nous  a  parlé  M.  Lagrange.  Cependant,  puisque  la 
question  de  la  récidive  des  cancers  mélaniques  est  soulevée,  je 
dirai  que  j’ai  un  certain  nombre  d’opérés  chez  lesquels  cette  réci¬ 
dive  ne  s’est  pas  faite  avant  longtemps.  En  1883,  tandis  que  je 
remplaçais  le  professeur  Gosselin,  j’ai  eu  dans  mon  service  un 
homme  à  qui  on  avait  amputé  le  pouce  pour  un  cancer  mélanique  ; 
je  lui  ai  amputé  l’avant-bras  pour  une  première  récidive,  puis  dé¬ 
sarticulé  l’épaule  pour  une  tumeur  de  la  cicatrice.  Un  an  et  demi 
plus  tard,  la  guérison  persistait.  Il  ne  faut  donc  pas  trop  exagérer 
la  malignité  de  ces  tumeurs. 

M.  Delens.  Je  ne  crois  pas  non  plus  qu’il  faille,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’œil,  s’appuyer  exclusivement  sur  la  nature  de  la  tumeur 
pour  juger  du  pronostic.  J’ai  pu  vérifier  l’exactitude  des  conclu¬ 
sions  de  M.  Lagrange  sur  un  jeune  homme  à  qui  j’ai  enlevé  un 
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mélano-sarcome  de  la  conjonctive.  Depuis  un  an  ou  quinze  mois,  je 
ne  l’ai  pas  vu  revenir  avec  une  récidive,  et  j’ai  de  bonnes  raisons 
pour  être  sûr  qu’il  serait  revenu  si  le  mal  avait  reparu.  Il  y  a.  donc 
des  cas  où  la  récidive  ne  se  fait  pas  très  rapidement. 

M.  Lagrange.  Je  remercie  M.  Championnière  de  l’intérêt  qu’il 
accorde  à  ma  communication  ;  mais  je  ne  puis,  je  l’avoue,  partager 
sa  manière  de  voir.  Gomme  M.  Delens,  je  pense  qu’il  ne  faut  pas 
considérer  en  bloc  le  pronostic  des  tumeurs  malignes  intra-ocu- 
laires  comme  absolument  fatal.  J’ai  des  malades  qui  restent  guéris 
après  l’ablation  de  tumeurs  mélaniques  de  la  conjonctive  ou  du 
globe  de  l’œil.  Dans  le  mémoire  de  Fuchs,  il  y  a  15  cas  de  guéri¬ 
sons  définitives.  Il  y  a  donc  de  la  ressource  avec  ces  tumeurs,  et 
il  ne  faut  pas  dire  d’une  façon  générale  que  l’intervention  préci¬ 
pite  Te  dénouement. 

M.  Championnière  reproche  à  mes  conclusions  d’être  «  théo¬ 
riques  ».  Elles  sont  cependant  en  rapport  avec  ce  que  j’ai  observé. 
J’ai  vu  des  cellules  malades  qui  avaient  cheminé  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  de  l’orbite  ;  si  on  avait ,  dans  ces  cas-là,  enlevé 
toutes  les  parties  intra-orbitaires,  on  aurait  pu  éviter  la  récidive 
locale,  ou  plutôt  la  continuation  sur  place  de  l’évolution  cancé¬ 
reuse.  Sans  doute  la  généralisation  nous  échappe  ;  mais  ce  n’est 
pas  contre  elle  que  nous  luttons,  c’est  contre  la  récidive  locale. 
Or,  c’est  elle  qui  se  produit  dans  la  moitié  des  cas. 

M.  Championnière.  Le  fait  cité  par  M.  Berger  me  paraît  venir  à 
l’appui  de  mon  opinion.  C’est  un  exemple  de  récidives  multiples, 
se  succédant  rapidement  ;  puis  est  venu  un  temps  d’arrêt,  mais  le 
terme  fatal  n’en  est  pas  moins  connu  d’avance. 

Je  répondrai  à  M.  Lagrange  :  Vous  êtes  bien  heureux  d’avoir  pu 
noter  15  cas  sans  récidive.  Je  ne  connais  pas  de  cancers  aussi 
bénins.  Ou  je  me  trompe  fort,  et  vous  allez  me  dire  que  les  can¬ 
cers  de  l’œil  sont  moins  malins  que  les  autres  ;  ou  la  malignité 
est  ici  la  même  qu’ailleurs,  et  alors,  en  dépit  de  vos  interventions 
précoces,  vous  ne  pouvez  pas  compter  sur  le  succès.  On  a  tout 
essayé  contre  le  cancer,  la  pyoktanine  après  bien  d’autres  choses, 
et  le  problème  est  toujours  loin  d’être  résolu. 

M.  Tillaux.  Sans  doute  le  cancer  mélanique  est  fort  grave  ; 
mais  je  pense,  moi  aussi,  que  M.  Championnière  a  un  peu  trop 
généralisé.  J’ai  opéré,  il  y  a  vingt  ans,  un  monsieur  de  Nevers 
qui  me  demandait  de  prolonger  sa  vie  de  quelques  années  dans 
l’intérêt  de  ses  enfants  ;  je  lui  ai  curé  l’orbite,  et  la  récidive  n’est 
venue  que  plus  d’un  an  après  ;  je  l’ai  opéré  une  seconde,  puis  une 
troisième  fois,  et  finalement  il  a  vécu  trois  ans. 
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Nous  observons  de  temps  en  temps  ces  cas  relativement  heu¬ 
reux.  J’ai  opéré  l’année  dernière  le  père  d’un  médecin,  après  avoir 
hésité  pendant  un  an.  C’était  un  cancer  diffus  de  la  conjonctive  et 
des  paupières.  La  tumeur  ayant  gagné  l’orbite,  il  y  eut  d’affreuses 
douleurs  et  on  me  supplia  d’intervenir  ;  je  finis  par  enlever  les 
tissus  morbides  et  par  faire  une  large  autoplastie.  Le  malade,  qui 
a  60  ans,  fut  admirablement  soulagé,  et  il  vit  encore  ;  il  aura  fata¬ 
lement  une  récidive,  mais  je  lui  aurai  rendu  un  grand  service. 

Après  l’ablation  des  cancers  mélaniques,  j’ai  observé  surtout 
des  tumeurs  ganglionnaires  plutôt  que  des  récidives  locales.  J’en 
ai  vu  un  bon  nombre  qui  ont  évolué  en  plusieurs  années  et  qui  ont 
marché  comme  d’autres  cancers.  D’après  ma  pratique,  je  dirais 
volontiers  que  les  mélano-sarcomes  ne  marchent  pas  plus  vite  que 
le  cancer  du  testicule,  par  exemple.  Je  suis  donc  moins  pessimiste 
que  M.  Championnière. 

M.  Kirmisson.  Je  rappellerai  un  fait  qui  plaide  en  faveur  de  l’in¬ 
tervention,  même  dans  ces  cas  graves.  Il  y  a  deux  ans,  j’ai  opéré 
à  l’Hôtel-Dieu  une  jeune  femme  qui  portait  un  cancer  mélanique 
des  ganglions  inguinaux,  et  je  n’ai  pas  été  peu  surpris  de  la  revoir 
il  y  a  quelques  jours  avec  une  toute  petite  récidive  très  opérable, 
siégeant  à  la  partie  inférieure  de  sa  cicatrice.  Je  me  joins  à  ceux 
qui  défendent  l’opération  et  pensent  qu’on  ne  fait  pas,  avec  cer¬ 
taines  tumeurs  mélaniques,  une  plus  mauvaise  besogne  qu’avec  les 
autres  cancers. 

M.  Championnière.  Je  ne  voudrais  pas  qu’on  exagérât  ma  pensée. 
Je  n’ai  pas  dit  que  je  n’opérerais  jamais  un  cancer  mélanique.  En 
présence  d’une  mauvaise  tumeur,  on  peut  être  mis  en  demeure 
d’intervenir.  Mais,  en  somme,  M.  Tillaux  n’a-t-il  pas  hésité  pendant 
un  an?  Je  dis  qu’en  thèse  générale  je  ne  veux  pas  toucher  à  un 
cancer  mélanique  de  petit  volume  ;  s’il  évolue,  s’il  y  a  des  dou¬ 
leurs,  c’est  une  autre  affaire,  et  je  pourrai  me  décider  à  inter¬ 
venir  ;  mais  je  ne  le  ferai  pas  sans  être  fort  préoccupé  de  l’allure 
très  redoutable  que  prennent  la  plupart  des  cas  de  ce  genre. 

M.  Lagrange.  Je  vois  qu’en  résumé  nous  sommes  à  peu  près 
d’accord  :  il  faut  opérer  les  tumeurs  mélaniques.  Eh  bien  !  puis¬ 
qu’il  faut  les  opérer,  il  y  a  avantage  à  le  faire  aussi  largement  que 
possible,  et  non  avec  parcimonie,  comme  le  font  certains  oculistes. 
On  pourra  ainsi  éviter  ou  retarder  quelques  récidives. 
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Communication. 

Statistique  des  opérations  pratiquées  à  l'hôpital  Bichat 
pendant  l'année  1890. 

Par  M.  F.  Terrier. 

Messieurs,  suivant  mon  habitude,  j’ai  l’honneur  de  vous  sou¬ 
mettre  la  statistique  des  opérations  qui  ont  été  faites  dans  mon 
service  de  chirurgie,  à  l’hôpital  Bichat,  pendant  l’année  1890,  par 
mes  amis  et  collègues  MM.  les  docteurs  Quénu  et  A.  Broca,  par 
moi-même,  par  mon  assistant,  M.  le  docteur  Hartmann,  et  par  mes 
internes,  MM.  Calot  et  Louis. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  améliorations  réalisées  cette  année,  en 
ce  qui  concerne  la  stérilisation  du  matériel  opératoire  (compresses, 
fils  à  ligatures,  etc.),  ni  sur  la  construction  d’un  pavillon  spécial, 
à  l’hôpital  Bichat,  pour  les  grandes  opérées,  car  j’ai  eu  l’occasion 
de  signaler  ailleurs  les  modifications  que  je  viens  de  citer  *. 

1°  Opérations  sur  les  yeux'  et  les  paupières 
(16  opérations). 

2  cataractes;  2  guérisons  opératoires,  mais  1  insuccès  thérapeu¬ 
tique  (kératite  suppurée  au  quinzième  jour,  par  infection 
accidentelle). 

2  énucléations  du  globe  oculaire  (1  cancer  de  l’œil,  1  ophthalmie 

sympathique);  2  guérisons  opératoires;  1  amélioration  (can¬ 
cer"). 

1  ectropion.  Cautérisation  au  thermocautère;  1  guérison. 

1  entropion.  Thermocautérisation;  1  guérison. 

3  iridectomies  (2  glaucomes  chroniques,  1  iritis  syphilitique  avec 

synéchies  postérieures);  3  guérisons. 

1  opération  de  Sœmisch  (kératite  ulcéreuse  suppurée  et  hypo- 
pion);  1  guérison. 

1  strabotomie  (strabisme)  ;  1  guérison. 

1  suture  des  paupières  (ulcère  de  la  cornée,  etc.);  1  amélioration. 

1  excision  du  nerf  optique  (cicatrice  vicieuse)  ;  1  guérison. 

2  kystes  dermoïdes  de  la  queue  du  sourcil.  Extirpation;  2  gué¬ 

risons. 

1  mélanome  conjonctival.  Excision  ;  1  guérison. 

2°  Opérations  sur  le  crâne  et  la  face  (55  opérations) . 

8  plaies  de  têtes.  Sutures;  7  guérisons;  1  mort  par  congestion 
pulmonaire* (vieillard  de  80  ans). 


*  Revue  de  ehir .,  octobre  1890. 


SÉANCE  DU  6 


347 


10  kystes  sébacés  dû  cuir  chevelu  ;  10  guérisons. 

1  grattage  du  frontal  (nécrose)  ;  1  guérison. 

1  fracture  du  crâne.  Ablation  des  esquilles;  1  mort  le  lendemain 
de  l’opération. 

1  trépanation  pour  épilepsie  jacksonnienne  ;  1  guérison. 

1  trépanation  pour  hémiplégie  brachiale  gauche  infantile;  1  amé¬ 
lioration. 

1  fracture  des  os  de  la  face.  Ablation  des  esquilles;  1  guérison. 
1  anthrax  de  la  lèvre  supérieure.  Thermocautérisation  ;  1  guéri¬ 
son. 

3  épithéliomas  de  la  lèvre  inférieure.  Extirpation  ;  3  guérisons 
opératoires  ;  1  récidive  trois  mois  après  l’opération  chez  un 
des  opérés. 

1  kyste  salivaire  de  la  lèvre  inférieure.  Extirpation  ;  1  guérison. 
8  amygdalotomies  (hypertrophie  des  amygdales)  ;  8  guérisons. 

1  épithélioma  du  voile  du  palais  et  de  l’amygdale.  Extirpation  ; 

T  guérison  opératoire  (récidive  deux  mois  après). 

1  palatorrhaphie  (division  congénitale  du  voile  du  palais)  ;  1  gué¬ 
rison. 

1  épithélioma  du  plancher  buccal  propagé  aux  ganglions.  Abla¬ 
tion  avec  résection  partielle  du  maxillaire  inférieur  et  ampu¬ 
tation  partielle  de  la  langue  ;  1  mort  de  congestion  pulmonaire 
et  par  alimentation  insuffisante  (Quénu.). 

1  épithélioma  de  la  langue.  Amputation  ;  1  mort  par  accidents 
pulmonaires. 

3  ostéopériostites  du  maxillaire  inférieur.  Grattage;  3  guérisons. 

1  épithélioma  du  maxillaire  supérieur,  de  l’os  malaire  et  de  la 

voûte  palatine.  Ablation  ;  1  amélioration  (il  persiste  un  kyste 
salivaire  parotidien,  des  ulcérations  trophiques)  (Quénu)  ; 
Mort  deux  mois  plus  tard. 

2  tumeurs  de  la  face  interne  du  maxillaire.  Grattage;  1  mort  et 

1  amélioration  (décès  plus  lard,  lors  d’une  seconde  interven¬ 
tion,  pendant  l’anesthésie). 

1  nécrose  du  maxillaire  inférieur,  suite  de  fracture.  Incision  et 

drainage  par  la  voie  sus-hyoïdienne  ;  1  état  stationnaire. 

2  grenouillettes  sublinguales.  Extirpation  ;  2  guérisons. 

1  calcul  du  canal  de  Warthon.  Ablation;  1  guérison. 

1  sclérose  de  la  glande  sous-maxillaire.  Extirpation  ;  1  guérison. 
1  calcul  de  la  parotide  et  fistules.  Ablation  d’une  portion  de  la 
glande;  1  guérison. 

1  kyste  dermoïde  de  la  région  parotidienne.  Extirpation;  1  gué- 
.  rison. 

1  épithélioma  de  la  parotide  (récidive).  Extirpation  partielle  ; 
1  amélioration. 
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1  néoplasme  delà  région  parotidienne  et  sous-maxillaire.  Incision 
exploratrice  ;  1  état  stationnaire. 

3°  Opérations  sur  le  cou  (27  opérations). 

1  plaie  de  la  région  sous-maxillaire.  Suture  ;  I  guérison. 

1  abcès  du  cou.  Incision  ;  1  guérison. 

1  chéloïde  strumeuse  de  la  région  sous-maxillaire.  Ablation  ; 

1  guérison  opératoire,  mais  récidive  ultérieure. 

I  fibrome  de  la  nuque  (bord  antérieur  du  trapèze).  Extirpation  ; 
1  guérison. 

1  sarcome  du  cou.  Extirpation  ;  1  guérison. 

1  lymphangiome  sus-claviculaire  ;  1  guérison. 

7  ganglions  tuberculeux  suppurés  du  cou.  Incision  et  grattage  ; 

1  guérison,  6  améliorations. 

9  tuberculoses  des  ganglions  du  cou.  Extirpation  ;  7  guérisons  ; 

2  améliorations. 

1  thyroïdite  suppurée.  Incision  ;  1  guérison. 

2  goitres.  Extirpation  partielle  ;  I  guérison  ;  1  mort  tardive  d’ac¬ 

cidents  pulmonaires. 

1  œdème  aigu  du  larynx  et  du  pharynx.  Trachéotomie  ;  1  guérison. 

1  épithélioma  du  corps  thyroïde.  Trachéotomie  ;  1  mort  de  bron¬ 

cho-pneumonie. 

4°  Opération  sur  la  colonne  vertébrale  (I  opération). 

2  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  Trépanation  du  rachis;  1  amé¬ 

lioration,  mais  persistance  de  la  paraplégie. 

5°  Opérations  sur  le  thorax  et  les  seins  (30  opérations). 

1  plaie  de  poitrine  par  arme  à  feu.  Extraction  du  projectile  ; 
1  guérison. 

1  plaie  de  poitrine  par  instrument  tranchant.  Suture  ;  1  guérison. 
1  abcès  froid  delà  région  moyenne  du  dos.  Grattage;  1  guérison. 
1  phlegmon  de  la  paroi  thoracique.  Incision  ;  1  mort  de  pleuro¬ 
pneumonie  à  streptocoques  très  virulents. 

1  kyste  hydatique  de  la  région  thoracique  droite.  Injection  de 
sublimé;  1  amélioration. 

1  kyste  sébacé  infecté  de  la  région  intermammaire.  Extirpation 
1  guérison. 

1  sarcome  de  la  région  présternale.  Extirpation  ;  1  guérison. 

2  tuberculoses  costales.  Grattage  ;  2  améliorations  (fistules  per¬ 

sistantes). 
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1  tuberculose  sternale.  Grattage  ;  1  amélioration,  persistance 
d’une  fistule. 

1  ostéomyélite  costale.  Résection  costale;  1  amélioration. 

2  pleurésies  purulentes  avec  fistules.  Opérations  d’Estlander; 

1  guérison,  1  amélioration  ;  ce  dernier  malade  a  subi  plu¬ 
sieurs  opérations  successives,  et  est  encore  dans  le  service, 
en  voie  de  guérison. 

3  lipomes  de  la  paroi.  Extirpation  ;  3  guérisons. 

1  sarcome  du  sein  ét  du  grand  pectoral.  Amputation  du  sein  ; 
ablation  du  grand  pectoral  ;  1  mort  par  généralisation  sarco¬ 
mateuse. 

1  adénome  du  sein.  Extirpation  ;  4  guérison. 

1  mammite  droite.  Amputation  du  sein  1  ;  1  guérison. 

11  épithéliomas  du  sein.  Amputation;  10  guérisons,  1  mort  au 
sixième  jour  sans  accidents  du  côté  de  la  plaie  (pneumonie). 

6°  Opérations  sur  T  abdomen  et  l’intestin  (86  opérations). 

25  hernies  inguinales  non  étranglées.  Cure  radicale;  25  guérisons. 

4  hernies  inguinales  et  varicocèles.  Cure  radicale  de  la  hernie  et 

du  varicocèle;  4  guérisons. 

2  hernies  inguinales  et  hydrocèles.  Cures  radicales  ;  2  guérisons. 
4  hernies  crurales  non  étranglées.  Cure  radicale;  4  guérisons. 

2  hernies  ombilicales  non  étranglées.  Cure  radicale  ;  2  guérisons. 

2  hernies  épigastriques.  Cure  radicale  ;  2  guérisons. 

7  hernies  inguinales  étranglées.  Kélotomie  et  cure  radicale; 
5  guérisons,  2  morts  :  l’une  chez  un  alcoolique,  le  dixième 
jour,  d’accidents  pulmonaires;  l’autre,  le  deuxième  jour, 
de  péritonite  septique. 

1  hernie  crurale  étranglée.  Kélotomie  et  cure  radicale;  1  gué¬ 
rison  . 

1  phlegmon  épiploïque  de  la  région  inguinale.  Incision  et  résection 
de  l’épiploon  hernié  ;  1  guérison. 

1  phlegmon  épiploïque  gazeux  inguinal,  avec  hydrocèle.  Incision, 
résection  épiploïque,  cure  radicale  de  l’hydrocèle  ;  1  guérison. 

3  rétrécissements  cancéreux  de  l’œsophage.  Gastrostomie  ;  3  gué¬ 

risons  opératoires,  mais  3  morts  de  tuberculose  pulmonaire, 
de  cachexie  cancéreuse  ou  de  complications  respiratoires  par 
propagation  du  cancer  à  la  trachée,  de  deux  à  quatre  se¬ 
maines  après  l’opération. 

4  laparotomies  exploratrices  (néoplasme  du  péritoine  ;  tumeur 

du  foie;  tumeur  abdomino-pelvienne;  sarcome  ossifiant  du 
péritoine)  ;  4  guérisons  opératoires. 

1  Broca  Soc.  anat.,  1891,  p.  5  (examen  histologique  de  M.  Toupet). 
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1  laparotomie  pour  étranglement  interne.  Entérectomie  et  enté- 
rorrhaphie  pour  gangrène  de  l’intestin;  hernie  interne1; 
1  mort  par  choc,  sans  péritonite  appréciable. 

1  myxosarcome  du  mésentère.  Extirpation  avec  résection  de 
lm,80  d’intestin  grêle  ;  1  mort  de  péritonite  probablement. 

1  tumeur  kystique  pédiculée,  appendue  à  l’intestin.  Ablation  par 
la  laparotomie  ;  1  guérison. 

1  kyste  hydatique  du  grand  épiploon.  Extirpation  du  kyste  ;  1  gué¬ 
rison. 

1  néoplasme  dé  l’angle  des  côlons  ascendant  et  transverse  avec 
obstruction  intestinale.  Laparotomie  exploratrice  et  anus 
iliaque  droit  en  deux  temps  ;  1  mort  par  pneumonie,  sans  péri¬ 
tonite  appréciable. 

1  épithélioma  du  côlon  transverse.  Résection  avec  entérorrhaphie 
circulaire  ;  1  mort  de  péritonite.  Albuminurie. 

1  tumeur  kystique  du  pancréas.  Incision  et  fixation  à  la  paroi2; 
1  mort  de  cachexie  cancéreuse  trois  semaines  après. 

1  laparotomie  pour  plaie  par  arme  à  feu  de  l’abdomen  ;  1  mort 

par  péritonite.  Plaie  de  l’intestin  restée  inaperçue. 

2  laparotomies  pour  coups  de  couteau  dans  l’abdomen.  1  guéri¬ 

son3;  1  mort  par  péritonite  suraiguë  trente-cinq  heures 
après.  Plaie  de  l’intestin  passée  inaperçue. 

1  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique.  Laparotomie  et  drai¬ 
nage;  1  guérison  se  maintenant  depuis  sept  mois;  1  fistu- 
lette. 

1  hernie  inguinale  étranglée  et  perforation  de  l’appendice  iléo- 
cæcal.  Laparotomie  iliaque  et  cure  radicale  de  la  hernie  ; 
1  guérison. 

1  angiocholite.  Laparotomie  exploratrice,  cholécystotomie  et 
fistule  biliaire  ;  1  guérison  4. 

4  lithiases  biliaires  et  cholécystites.  Cholécystectomies;  3  gué¬ 
risons  5  ;  1  en  voie  de  guérison  6. 

1  distention  énorme  de  la  vésicule  biliaire.  Cholécystectomie 
partielle  ;  1  guérison  7. 


*  Observation  publiée  in  Bail.  Soc.  anat.,  23  janvier  1891,  p.  45,  par  M.  A. 
Broca. 

1  Communication  au  Congrès  de  chir.,  mars-avril  1891,  par  M.  Hartmann. 
3  Malade  présenté  à  la  Soc.  de  chir.  par  M.  A.  Broca,  le  19  novembre  1890. 
—  Rapport  de  M.  Terrier  à  la  Soc.  de  chir.  le  29  avril  1891 . 

1  Observation  communiquée  à  V Acad,  de  méd.  le  4  novembre  1890. 

5  Acad,  de  méd.,  30  septembre  1890.  —  Voir  thèse  de  doctorat  du  Dr  Calot, 
1891  :  De  la  cholécystectomie.  Voir  aussi  Soc.  de  biol.  (Gillet  et  Girode). 

0  Sera  publiée. 

7  Observation  communiquée  à  Y  Acad,  de  méd.  le  28  décembre  1890. 
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2  kystes  hydatiques  du  foie.  Résection  partielle  et  suture  à  la 
paroi  ;  1  mort  par  péritonite  (péritonite  antérieure)  ;  1  en  voie 
de  guérison . 

1  fibrosarcome  de  la  paroi  abdominale.  Extirpation  ;  1  guérison. 

1  lipome  de  la  région  épigastrique.  Extirpation;  1  guérison. 

2  tuberculoses  de  l’os  coxal .  Grattage  ;  1  guérison  ;  1  état  sta¬ 

tionnaire. 

1  tuberculose  de  l’articulation  sacro-iliaque.  Grattage  ;  1  gué- 

1  abcès  ossifluent  de  la  fesse,  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  cuisse. 

Ponction  et  injection  iodoformée  ;  1  état  stationnaire. 

2  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Incision  ;  2  guérisons. 

2  abcès  de  la  paroi  abdominale.  Incision  ;  1  amélioration  ;  1  gué¬ 
rison. 

1  abcès  de  la  région  sacrée  ;  1  guérison. 

7°  Opérations  sur  le  rectum  et  la  région  ano-coccygienne 
(31  opérations). 

1  kyste  dermoïde  de  la  région  coccygienne.  Extirpation;  1  gué¬ 
rison. 

1  abcès  ischio-rectal.  Incision  ;  1  guérison. 

7  hémorrhoïdes.  Ligatures  multiples  et  excision  ;  7  guérisons. 
10  fistules  anales.  Incision,  excision,  cautérisation  ;  10  guérisons. 

2  fistules  anales.  Incision  et  réunion  immédiate;  2  guérisons. 
1  tuberculose  anale  avec  fistule.  Grattage  ;  1  amélioration. 

1  fistule  anale  et  phimosis.  Grattage,  réunion  immédiate,  et  opé¬ 

ration  du  phimosis  ;  1  guérison. 

3  abcès  de  la  marge  de  l’anus.  Incision  et  suture  ;  1  guérison  et 

2  améliorations. 

2  fissures  anales.  Dilatation  ;  2  guérisons. 

1  ulcération  ano- rectale  syphilitique.  Grattage  et  dilatation  ; 

1  état  stationnaire. 

2  épithéliomas  du  rectum.  1  extirpation  par  la  voie  anale  ;  1  par 

la  méthode  de  Kraske;  1  mort  (voie  anale)  par  accidents 
cardio-pulmonaires  ;  1  guérison  (voie  sacrée). 

8°  Opérations  pratiquées  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme 
(180  opérations). 

14  kystes  ovariques.  Ovariotomie  ;  14  guérisons. 

2  tumeurs  végétantes  des  ovaires.  Ablation;  1  guérison;  1  mort 
de  choc. 

1  tumeur  solide  des  deux  ovaires.  Ablation;  1  guérison. 

1  kyste  de  l’ovaire  et  fibrome  utérin.  Ablation  du  kyste  à  gauche 
et  de  l’ovaire  à  droite  ;  1  guérison. 
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5  kystes  parovariens  ou  du  ligament  large.  Ablation  ;  4  guérisons  ; 

1  mort  par  péritonite  (Quénu). 

1  tumeur  fibro-kystique  de  l’utérus  incluse  dans  le  ligament  large. 

Ablation  et  ligature  de  l’iliaque  interne  ;  1  mort. 

3  fibromes  utérins.  Opération  de  Hégar  ;  1  mort  d’hémorrhagie 
interne;  2  guérisons. 

6  pyosalpingites.  Ablation  ;  1  mort  de  péritonite  suppurée  et 

1  en  voie  de  guérison  (fistule  stercorale)  ;  4  guérisons. 

3  hématosalpinx.  Ablation  ;  3  guérisons. 

1  salpingite  tuberculeuse  double.  Ablation  et  anus  artificiel  ; 
1  mort  trois  mois  après  de  péritonite  tuberculeuse,  avec  anus 
contre  nature  conservé. 

1  abcès  de  l’ovaire.  Ablation  (Quénu);  1  mort  par  péritonite. 
i5  ovaro-salpingites.  Ablation;  2  morts  par  péritonite;  13  guéri¬ 
sons. 

1  fibrome  utérin ,  hématosalpinx,  kyste  de  l’ovaire.  Ovariotomie 
double  et  laparo-myomotomie  à  pédicule  perdu  ;  1  guérison. 
1  tumeur  fibro-kystique  de  l’utérus.  Énucléation  abdominale; 
1  guérison. 

6  hystérectomies  abdominales  types  pour  fibromes  utérins  : 
4  pédicules  extra-péritonéaux;  2  guérisons  ;  2  morts  par  uré¬ 
mie.  —  1  pédicule  inclus  dans  la  paroi;  1  guérison.  — 

1  pédicule  intra-péritonéal.  Ligature  élastique 1  ;  1  guérison. 

1  fibrome  de  l’utérus  gravide.  Ablation  du  fibrome  à  pédicule 

perdu  ;  1  guérison. 

2  hystéropexies  types  pour  prolapsus  utérin;  2  guérisons. 

1  chute  de  l’utérus  et  kyste  dermoïde  de  l’ovaire.  Ablation  du 
kyste  et  hystéropexie  ;  1  guérison. 

1  salpingite  suppurée  et  chute  de  l’utérus.  Ablation  et  hystéro¬ 

pexie  ;  1  mort  d’urémie  (néphrite  ancienne). 

2  salpingites  et  chute  de  l’utérus.  Ablation  et  hystéropexie  ;• 

2  guérisons. 

4  salpingites  et  rétrodéviations  utérines.  Ablation  et  hystéro¬ 

pexie  ;  1  mort  de  péritonite  purulente  et  3  guérisons. 

24  épithéliomas  de  l’utérus  :  5  hystérectomies  vaginales  totales. 
Méthode  ordinaire  ;  3  guérisons  ;  2  morts  (l’une  par  périto¬ 
nite,  l’autre  par  pincement  de  l’uretère) .  —  1  hystérectomie 
vaginale  totale  sous-péritonéale.  Énucléation  vaginale  de 
l’utérus;  1  guérison.  —  1  hystérectomie  totale  par  la  voie 
sacrée;  1  guérison.  —  2  amputations  du  col  utérin;  1  gué¬ 
rison  ;  1  amélioration.  —  15  curettages  et  évidement  du  col  ; 
14  améliorations  et  1  mort. 
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2  fibromes  intra-utérins.  Ablation  par  la  voie  vaginale  ;  2  guéri¬ 
sons. 

2  polypes  muqueux  du  col  utérin.  Ablation  ;  2  guérisons. 

54  curettages  pour  métrites;  54  guérisons  opératoires. 

10  amputations  du  col  et  curettage  pour  métrites  ;  10  guérisons. 
1  hypertrophie  du  col  de  l’utérus.  Amputation  du  col  ;  1  guérison. 
1  métrorrhagie  incoercible  due  à  une  grossesse  de  trois  mois. 
Avortement  provoqué  ;  1  guérison. 

1  fistule  recto-vulvaire.  Périnéorrhaphie  ;  1  guérison. 

2  métrites  et  prolapsus  vaginaux.  Grattage  utérin  et  périnéor¬ 

rhaphie  ;  2  guérisons. 

1  déchirure  du  périnée  et  cystocèle.  Périnéorrhaphie  et  colpor- 

rhaphie  ;  1  guérison. 

2  colporrhaphies  antérieures  (cystocèle).  2  guérisons. 

2  bartholinites.  Incision;  2  guérisons. 

3  bartholinites.  Extirpation  de  la  glande;  3  guérisons. 

3  végétations  vulvo-anales.  Excision;  3  guérisons. 

1  tumeur  de  la  grande  lè'vre.  Extirpation  ;  1  guérison. 

1  kyste  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Excision  partielle  ; 

1  guérison. 

9°  Opérations  pratiquées  sur  les  organes  génitaux  de  T  homme 
(30  opérations). 

7  phimosis;  7  guérisons. 

3  hypospadias.  Autoplastie;  1  guérison;  1  échec  thérapeutique. 

2  hydrocèles  congénitales.  Réfection  d’une  vaginale  ;  2  guéri¬ 

sons. 

4  hydrocèles.  Résection  partielle  de  la  vaginale  ;  4  guérisons. 

5  hydrocèles.  Ablation  totale  de  la  vaginale  ;  5  guérisons. 

2  hétamocèles.  Résection  des  parois  :  une  totale ,  une  partielle  ; 

2  guérisons. 

2  tumeurs  malignes  du  testicule.  Castration;  2  guérisons. 

4  tuberculoses  testiculaires.  Castration  ;  4  guérisons. 

2  tuberculoses  du  testicule  et  de  l’épididyme.  Grattage  et  cauté¬ 
risation  ;  2  améliorations. 

10°  Opérations  sur  les  voies  urinaires  (14  opérations). 

1  kyste  hydatique  du  rein.  Laparotomie  et  suture  à  la  paroi  ; 
1  mort. 

1  pyonéphrose.  Néphrectomie  ;  \  guérison. 

2  reins  flottants.  Néphropexie  ;  2  guérisons. 

1  fistule  vésico-intestinale  consécutive  à-  une  salpingite.  Laparo¬ 
tomie  ;  1  guérison. 
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\  tumeur  de  la  vessie.  Cystotomie  sus-pubienne  ;  1  guérison. 

5  rétrécissements  de  l’urèthre.  Uréthrotomie  interne  ;  4  guérisons; 

1  mort  par  infection  urineuse. 

1  uréthrotomie  externe.  1  guérison , 

1  fistule  uréthrale.  Incision  et  grattage  ;  1  échec. 

1  abcès  périnéal.  Incision  ;  1  guérison. 

11°  Opérations  sur  le  membre  supérieur  (39  opérations). 

1  lipome  de  la  région  scapulaire.  Extirpation;  1  guérison. 

2  tuberculoses  de  l’articulation  de  l’épaule.  Grattage  ;  1  amélio¬ 

ration  ;  1  guérison. 

1  abcès  froid  de  l’épaule.  Incision  ;  1  amélioration. 

1  abcès  de  la  fosse  sus-épineuse  (tube  de  caoutchouc  inclus 

depuis  quatre  ans).  Grattage;  1  guérison. 

2  adénites  axillaires.  Incision  et  grattage  ;  2  guérisons. 

4  phlegmons  du  bras.  Incisions  multiples  ;  3  guérisons  ;  1  mort 
subite  par  embolie  pulmonaire  (infection  intense). 

1  tuberculose  de  l’humérus.  Grattage;  I  état  stationnaire. 

4  fracture  compliquée  de  l’humérus.  Résection  des  fragments  ; 
1  pseudarthrose. 

1  fracture  ancienne  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

Esquilles  saillantes  réséquées  ;  1  guérison. 

2  tuberculoses  de  l’articulation  du  coude.  Résection  ;  1  guérison  ; 

1  amélioration. 

1  ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras. 

Résection  du  poignet  ;  1  guérison. 

1  phlegmon  chronique  de  l’avant-bras.  Amputation  du  bras  ; 
1  guérison. 

1  plaie  de  l’avant-bras.  Suture;  1  guérison. 

2  tuberculoses  des  os  du  carpe.  Grattage;  1  amélioration; 

1  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  le  poignet  étant  guéri. 
•I  tuberculose  du  poignet.  Résection  du  poignet;  1  amélio¬ 
ration. 

1  synovite  tuberculeuse  de  la  gaine  des  fléchisseurs  et  des 
extenseurs  des  doigts.  Grattage;  1  guérison. 

1  section  traumatique  des  tendons  extenseurs.  Suture  tendi¬ 

neuse  ;  1  guérison. 

2  écrasements  de  la  main.  Régularisation,  etc.;  2  guérisons. 
1  section  traumatique  ancienne  des  tendons  des  deux  fléchis¬ 
seurs  du  médius .  Désarticulation  métacarpo-phalangienne  ; 
1  guérison. 

1  phlegmon  de  la  main.  Incision;  1  guérison. 

4  kystes  synoviaux  du  poignet.  Extirpation;  4  guérisons. 
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1  luxation  complexe  du  pouce  en  arrière.  Arthrotomie  ;  1  gué¬ 
rison. 

6  amputations  des  doigts.  6  guérisons. 

12°  Opérations  sur  le  membre  intérieur  (55  opérations). 

3  adénites  inguinales  suppurées.  Incision  et  drainage;  3  gué¬ 
risons. 

5  tuberculoses  des  ganglions  inguinaux.  Extirpation  ;  5  guéri¬ 
sons. 

1  contusion  de  la  cuisse.  Ponction  aspiratrice  ;  1  guérison. 

1  plaie  par  coup  de  sabre  de  la  cuisse.  Sutures  ;  1  guérison. 

d  fracture  compliquée  de  cuisse.  Ablation  des  esquilles  après 
incision  du  foyer  ;  1  guérison. 

d  fracture  compliquée  de  cuisse  avec  plaie  de  la  fémorale. 

Amputation  au  tiers  supérieur  ;  1  mort, 
d  fracture  de  cuisse  simple  mal  consolidée.  Incision  et  remise  en 
place  des  fragments  ;  d  guérison, 
d  fongus  (épithélioma  hématode  de  la  face  interne  de  la  cuisse). 

Extirpation  ;  d  mort  d’embolie  pulmonaire, 
d  ostéomyélite  du  fémur.  Grattage  et  ablation  d’un  séquestre  ; 
d  guérison. 

d  ostéite  d’un  moignon  de  la  cuisse  et  névrome  du  sciatique. 

Extirpation  du  névrome  ;  d  guérison, 
d  tuberculose  du  fémur.  Amputation  ;  d  guérison, 
d  phlegmon  de  la  cuisse.  Incisions  multiples  ;  d  guérison, 
d  plaie  simple  du  genou.  Suture  ;  d  guérison, 
d  plaie  pénétrante  du  genou.  Arthrotomie;  d  guérison, 
d  fracture  transversale  de  la  rotule.  Suture  osseuse;  d  guéri¬ 
son  opératoire  (mort  de  syncope  quinze  jours  après  :  sym¬ 
physe  cardiaque). 

d  synovite  de  la  bourse  séreuse  des  tendons  de  la  patte  d’oie. 
Incision;  1  amélioration. 

2  hygromas  prérotuliens.  Incision  et  drainage;  2  guérisons, 
d  hygroma  prérotulien.  Extirpation;  d  guérison. 

d  hydarthrose.  Ponction  ;  d  état  stationnaire, 
d  tuberculose  de  l’articulation  du  genou.  Arthrotomie  et  grat¬ 
tage;  d  état  stationnaire. 

d  tuberculose  de  l’articulation  du  genou.  Résection;  d  état  sta¬ 
tionnaire  (ulcération  tuberculeuse  de  la  cicatrice), 
d  plaie  de  jambe  suppurée.  Greffe  de  Thiersch;  I  guérison, 
d  plaie  de  jambe.  Sutures  ;  d  guérison. 

3  fractures  compliquées  de  jambe.  Résection  du  tibia  et  du 

péroné  ;  d  guérison  ;  2  morts  :  l’une  de  choc,  l’autre  de  deli¬ 
rium  tremens. 
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1  fracture  compliquée  de  jambe  avec  gangrène  gazeuse  de  la 
jambe.  Amputation  de  cuisse;  1  mort  (pendant  l’opération). 
1  phlegmon  de  la  jambe.  Incision;  1  guérison. 

1  tuberculose  du  tibia.  Grattage;  1  état  stationnaire. 

1  ulcère  variqueux.  Greffage  de  Reverdin;  1  guérison, 
i  écrasement  du  pied.  Amputation  de  jambe  au  lieu  d’élection; 
1  guérison. 

1  tuberculose  du  pied.  Grattage;  1  état  stationnaire. 

1  tuberculose  du  1er  métatarsien.  Désarticulation  du  lor  méta¬ 
tarsien;  1  guérison. 

1  mal  perforant.  Amputation  du  gros  orteil  ;  1  guérison  opéra¬ 
toire  (récidive  ultérieure). 

1  gangrène  du  gros  orteil,  suite  de  traumatisme.  Amputation  de 

l’orteil;  1  guérison. 

2  exostoses  sous-unguéales  du  gros  orteil.  Extirpation;  2  gué¬ 

risons. 

3  orteils  en  marteau.  Résection  ;  3  guérisons. 

1  durillon  plantaire.  Extirpation;  1  guérison. 

1  abcès  plantaire.  Incision;  1  guérison. 

7  ongles  incarnés.  Extirpation  de  l’ongle;  7  guérisons. 

1  onyxis  scrofuleux.  Extirpation  de  l’ongle  et  grattage;  1  gué¬ 
rison. 

RÉSUMÉ 

Opérations.  Guérisons.  Morts. 


1°  Sur  les  yeux . .  16  16  0 

2°  Sur  le  crâne  et  la  face .  55  50  5 

3°  Sur  le  cou .  27  25  2 

4°  Sur  la  colonne  vertébrale .  1  1  0 

5°  Sur  le  thorax  et  les  seins .  30  27  3 

6°  Sur  l’abdomen  et  l’intestin .  86  76  10 

7°  Sur  le  rectum  et  la  région  anale .  31  30  1 

8°  Sur  les  organes  génitaux  de  la  femme .  180  166  16 

9°  Sur  les  organes  génitaux  de  l’homme.  30  30  0 

10°  Sur  les  voies  urinaires .  14  12  2 

11°  Sur  le  membre  supérieur .  39  37  2 

12°  Sur  le  membre  inférieur .  55  50  5 


564  518  46 

Les  564  opérations  faites  cette  année  à  l’hôpital  Bichat  ont 
donc  donné  46  morts,  soit  en  bloc  8.12  0/0  de  décès.  L’année 
précédente,  notre  mortalité  était  de  8.39.  Il  y  a  donc  eu,  toutes 
proportions  gardées,  moins  de  décès  dans  l’année  qui  vient  de 
s’écouler,  quoique  nous  ayons  pratiqué  un  bien  plus  grand  nombre 
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d’opérations  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme,  c’est-à-dire 
plus  d’interventions  graves. 

Passons  en  revue  ces  divers  insuccès  et  leurs  causes  probables. 

Les  55  opérations  pratiquées  sur  le  crâne  et  la  face  ont  donné 
5  insuccès.  Dans  un  cas,  il  s’agit  d’un  vieillard  de  80  ans,  entré 
à  l’hôpital  pour  une  plaie  de  tête  :  il  mourut,  trois  semaines  après 
son  entrée,  de  congestion  pulmonaire.  Ce  cas  ne  devrait  pas,  en 
réalité,  être  compté  parmi  les  décès  dus  aux  opérations.  Une 
fracture  du  crâne  de  la  région  pariéto-temporale  gauche  et  des 
régions  occipitale  gauche  et  frontale  droite,  est  morte  le  lende¬ 
main  de  l’entrée  à  l’hôpital;  on  avait  enlevé  les  esquilles  osseuses. 
Un  opéré  d’épithélioma  du  plancher  de  la  bouche  avec  propaga¬ 
tion  aux  ganglions  sous-maxillaires  et  à  l’os  maxillaire  inférieur 
lui-même,  âgé  de  65  ans,  est  décédé  deux  jours  après  une  opéra¬ 
tion  sérieuse.  (Résection  du  maxillaire  inférieur,  ablation  d’une 
grande  partie  de  la  langue,  etc.)  Cet  opéré  de  M.  Quénu  a  pré¬ 
senté  à  l'autopsie  de  la  congestion  pulmonaire.  On  n’avait  pas 
employé  de  sonde  œsophagienne  à  demeure.  Une  amputation  de 
la  langue  pour  un  épithélioma,  chez  un  homme  de  60  ans,  a  été 
suivie  de  mort,  le  quatrième  jour  après  l’intervention.  A  l’au¬ 
topsie,  on  ne  trouva  que  de  la  congestion  pulmonaire.  Il  est  indis¬ 
pensable  d’ajouter  que  cet  homme  présenta  un  collapsüs  assez 
considérable  après  l’opération.  Enfin  l’extirpation  d’une  tumeur 
du  maxillaire  a  causé  le  décès  d’un  homme  de  45  ans. 

Les  27  opérations  pratiquées  sur  le  cou  n’ont  donné  que  2  morts. 
Dans  un  cas,  une  thyroïdectomie  fut  suivie  de  mort  trois  semaines 
après  l’opération  ;  l’opérée  succomba  probablement  à  des  lésions 
pulmonaires,  mais  l’autopsie  n’a  pas  été  faite.  De  plus,  une  tra¬ 
chéotomie,  pratiquée  d’urgence  pour  parer  à  des  accidents  causés 
par  un  épithélioma  du  corps  thyroïde,  a  été  cause  de  l’apparition 
d’une  broncho-pneumonie  qui  a  emporté  le  malade,  âgé  de  50  ans, 
trois  jours  après  cette  opération. 

Nous  avons  à  enregistrer  3  décès  pour  les  opérations  pratiquées 
sur  le  thorax  et  les  seins.  Une  opérée  d’épithélioma  du  sein  est 
morte  de  pneumonie  au  bout  de  six  jours  (elle  avait  56  ans),  sans 
la  moindre  complication  du  côté  de  la  plaie.  Un  phlegmon  de  la 
paroi  thoracique  chez  un  jeune  homme  de  22  ans  se  compliqua 
d’une  pleuro-pneumonie  à  streptocoques  dont  il  mourut.  Enfin,  une 
malade  atteinte  d’un  sarcome  du  sein  gauche,  ayant  envahi  le 
grand  pectoral,  succomba  à  la  généralisation  sarcomateuse. 

Sur  les  86  opérations  pratiquées  sur  l’abdomen  et  l’intestin, 
nous  comptons  10  insuccès.  Dans  un  cas,  une  hernie  inguinale 
étranglée  réduite  a  été  suivie  de  mort  par  septicémie  péritonéale, 
l’intestin  s’étant  sphacélé.  L’anse  herniaire  avait  été  réduite  à  tort; 
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elle  se  gangrena  secondairement.  Un  autre  opéré  de  hernie  ingui¬ 
nale  étranglée  a  succombé  le  dixième  jour  à  des  accidents  pulmo¬ 
naires;  il  était  alcoolique  et  avait  des  reins  atrophiés.  La  plaie 
était  bien  réunie. 

Une  laparotomie  exploratrice  pour  étranglement  interne  a  été 
suivie  de  mort,  le  jour  même  de  l’opération  ;  le  malade  a  dû  être 
emporté  par  le  choc  traumatique.  Il  s’agissait  d’un  vieillard,  por¬ 
teur  d’une  anse  intestinale  étranglée  depuis  neuf  jours  dans  un 
sac  interne,  et  gangrenée.  Un  myxosarcome  du  mésentère,  pesant 
25  livres,  pédiculé,  accompagné  d’ascite,  nécessita,  pour  être 
extirpé,  le  sacrifice  de  lm,  27  d’intestin  grêle.  Son  pédicule  fut 
réduit,  après  avoir  été  serré  à  l’aide  d’une  ligature  élastique,  et 
l’intestin,  suturé,  fut  fixé  à  la  partie  abdominale;  mais  le  malade 
mourut  deux  jours  après,  très  probablement  de  péritonite  septique, 
due  à  une  inoculation  du  péritoine  par  les  matières  intestinales. 

Dans  un  cas  assez  analogue  (résection  du  côlon  transverse  pour 
carcinome),  la  mort  survint  dans  des  circonstances  presque  iden¬ 
tiques  ;  mais  ici  il  y  avait  une  notable  quantité  d’albumine  dans 
les  urines  avant  l’opération. 

Un  autre  opéré  de  tumeur  du  côlon,  auquel  on  ne  fit  qu’une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  et  un  anus  contre  nature  iliaque  droit,  suc¬ 
comba  à  une  pneumonie  droite.  A  l’autopsie,  pas  trace  de  périto¬ 
nite.  Une  tumeur  kystique  du  pancréas,  incisée  et  fixée  à  la  paroi 
par  M.  le  Dr  Hartmann,  après  une  amélioration  passagère,  est 
morte  avec  des  symptômes  d’obstruction  pylorique  six  semaines 
après  l’opération.  Il  s’agissait  d’un  épithélioma  kystique  du  pan¬ 
créas  généralisé  au  foie.  Un  kyste  hydatique  du  foie,  traité  d’une 
façon  analogue,  s’est  compliqué  de  péritonite  et  a  entraîné  la  mort; 
mais  à  l’autopsie  on  trouva  d’autres  kystes  dans  le  foie.  Deux 
laparotomies  pour  plaies  de  l’abdomen,  l’une  par  coup  de  couteau, 
l’autre  par  arme  à  feu,  ont  été  suivies  de  mort.  Dans  un  cas,  une 
péritonite  suraiguë  s’est  déclarée  et  le  malade  est  mort  trente-cinq 
heures  après  l’accident.  A  l’autopsie,  on  constata  qu’il  existait  une 
perforation  de  l’intestin  grêle  restée  inaperçue  lors  de  l’intervention, 
par  suite  d’un  examen  trop  superficiel.  C’est  donc  un  cas  de  mort 
pour  faute  opératoire  et  non  un  décès  par  accidents  septiques 
d’origine  opératoire.  Dans  l’autre  cas  (coup  de  revolver  dans  la 
région  lombaire)  la  mort  survint  aussi  par  péritonite.  Ici  encore  la 
laparotomie  n'avait  pas  permis  de  trouver  la  perforation  qui  occu¬ 
pait  la  face  postérieure  de  l’estomac. 

Une  extirpation  d’épithélioma  rectal  par  la  voie  anale  chez  un 
homme  de  56  ans,  alcoolique,  a  entraîné  une  mort  rapide  par  acci¬ 
dents  cardio-pulmonaires. 

Il  y  a  eu  180  opérations  pratiquées  sur  les  organes  génitaux  de 
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la  femme.  Elles  ont  donné  16  morts,  c’est-à-dire  le  tiers  environ  de 
notre  mortalité  totale.  Cela  tient  à  ce  qu’elles  comprennent  plus  de 
70  laparotomies  pour  kystes  des  ovaires,  tumeurs  des  trompes  et 
de  l’utérus,  etc. 

Une  malade  atteinte  de  tumeur  végétante  de  l’ovaire  droit  (kyste 
multiloculaire)  a  succombé  au  choc  le  jour  même  de  l’intervention. 
Dans  un  cas  de  kyste  multiloculaire  du  ligament  large  gauche,  il 
survint  une  péritonite  qui  emporta  l’opérée  au  deuxième  jour;  la 
même  complication  causa  la  mort  chez  une  femme  ayant  une 
tumeur  fibro-kystique  de  l’utérus  incluse  dans  le  ligament  large. 

Une  pyosalpingite  a  succombé  de  péritonite  suppurée  le  len¬ 
demain  de  l’opération,  et  une  péritonite  septique  a  enlevé  deux 
autres  opérées  d’ovaro-salpingites  doubles  au  premier  et  au 
deuxième  jour.  Enfin,  dans  un  cas  d’abcès  de  l’ovaire,  extirpé  par 
M.  Quénu,  la  malade  est  aussi  morte  de  péritonite.  Une  opérée  de 
salpingite  tuberculeuse,  à  laquelle  on  dut  faire  un  anus  contre 
nature,  a  été  enlevée  par  une  péritonite  tuberculeuse,  au  bout  de 
trois  mois,  avant  qu’on  ait  pu  refermer  l’anus  artificiel. 

Les  hystérectomies  abdominales  avec  pédicule  extérieur  ont 
fourni  deux  décès  par  urémie.  Dans  une  castration  pour  fibrome, 
il  y  a  eu  une  mort  par  hémorrhagie  interne,  le  bord  externe  du  liga¬ 
ment  large  ayant  glissé  sous  la  ligature. 

Enfin  deux  malades,  atteintes  l’une  de  salpingite  double  avec 
rétroflexion  de  l’utérus,  l’autre  d'ovaro-salpingite  suppurée  et  de 
prolapsus  utérin,  sont  mortes,  la  première  de  péritonite  septique, 
la  seconde  d’urémie  ;  à  ces  deux  malades,  en  outre  d’une  salpingo- 
oophorectomie,  on  avait  fait  une  hystéropexie  complémentaire. 

Les  morts  sont  beaucoup  moins  nombreuses,  et  cela  se  com¬ 
prend,  pour  les  opérations  pratiquées  sur  les  mêmes  organes  par 
la  voie  vaginale.  Nous  n’avons  à  enregistrer,  à  ce  point  de  vue, 
qu’une  mort  dans  un  cas  de  curettage  et  d’évidement  pour  un 
épithélioma  de  l’utérus  (il  s’agissait  d’une  femme  de  60  ans)  et 
deux  décès  à  la  suite  d’hystérectomies  vaginales,  l’un  par  périto¬ 
nite,  l’autre  par  pincement  de  l’uretère,  tous  les  deux  au  qua¬ 
trième  jour. 

Les  14  opérations  faites  sur  les  voies  urinaires  ne  nous  ont 
donné  que  deux  insuccès.  L’un  a  trait  à  un  kyste  hydatique  du 
rein,  traité  comme  un  kyste  hydatique  du  foie  ;  la  mort  survint  au 
huitième  jour.  L’autre,  qui  a  trait  à  un  homme  atteint  de  rétrécis¬ 
sement  uréthral,  d’abcès  péri-anal,  etc.,  est  survenu  trois  jours 
après  une  uréthrotomie  interne  et  a  été  causé  par  l’infection  uri- 
neuse.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  pi*ostate  infiltrée  de  pus  et 
des  reins  atrophiés . 

Les  opérations  faites  sur  le  membre  supérieur,  au  nombre  de 
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39,  ont  donné  deux  insuccès,  relatifs  d’ailleurs,  car  ils  ne  dépen¬ 
dent  pas,  à  proprement  parler,  de  l’intervention.  En  effet,  dans 
un  cas,  un  tuberculeux  auquel  on  fit  le  grattage  des  os  du  carpe 
est  mort  de  tuberculose  pulmonaire  un  mois  et  demi  après.  Dans 
un  autre  cas,  un  homme  atteint  d’un  phlegmon  du  bras  et  de 
l’avant-bras  du  côté  gauche,  et  auquel  on  fit  des  incisions  multi¬ 
ples,  succomba  ultérieurement  à  une  embolie  pulmonaire,  consé¬ 
quence  d’une  infection  intense  (pleurésie,  bronchite,  albuminurie, 
phlegmatia  alba  dolens,  etc.). 

Enfin,  nous  comptons  5  décès  pour  les  55  opérations  pratiquées 
sur  les  membres  inférieurs. 

Un  amputé  de  cuisse  est  mort  le  jour  même  de  l’intervention, 
c’était  à  la  suite  d’un  traumatisme  intense  :  fracture  compliquée 
du  fémur  avec  plaie  de  l’artère  fémorale,  et  le  malade  succomba 
au  choc,  existant  déjà  avant  l’opération.  Cet  homme  était  tombé 
du  haut  des  fortifications,  et  on  l’avait  trouvé  dans  le  fossé,  ayant 
perdu  beaucoup  de  sang,  incapable  de  donner  des  renseignements 
sur  son  accident.  Il  avait  32°  de  température  axillaire  quand  il  fut 
amputé.  La  circulation  était  absolument  arrêtée  au-dessous  de  la 
fracture.  Un  homme  atteint  de  fongus  hématode  de  la  cuisse 
gauche  fut  enlevé  par  une  embolie  pulmonaire,  trois  jours  après 
l’extirpation  de  cette  tumeur.  Un  amputé  de  cuisse  pour  gangrène 
gazeuse  de  la  jambe,  consécutive  à  une  fracture  compliquée  du 
tibia  et  du  péroné  avec  issue  des  fragments  et  accompagnée  d’au¬ 
tres  blessures,  a  succombé  pendant  l’opération.  Deux  autres  frac¬ 
tures  compliquées  de  jambe  se  sont  terminées  par  la  mort,  quoi¬ 
qu’on  n’ait  fait  que  la  résection  des  os  faisant  saillie  à  l’extérieur; 
l’un  de  ces  décès  a  été  occasionné  par  le  choc  traumatique  (on 
avait  amputé  en  même  temps  l’avant-bras  pour  un  broiement  de 
la  main),  l’autre  par  une  attaque  de  delirium  tremens. 

Nous  allons  maintenant  essayer  de  classer  les  différentes  causes 
d’insuccès. 


Tableau  indiquant  les  causes  de  la  mort. 

A.  —  Morts  rapides  : 
a.  Dues  au  traumatisme  (choc) . 

1.  Une  fracture  du  crâne  (fractures  multiples),  ayant  néces¬ 
sité  l’ablation  des  esquilles. 

2.  Une  laparotomie  pour  étranglement  interne. 

3.  Une  ovariotomie  pour  tumeur  végétante  de  l’ovaire. 

4.  Une  amputation  de  cuisse  pour  traumatisme  intense  et 
hémorrhagie  importante  de  la  fémorale  (T.  32°). 
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5.  Une  résection  tibio-péronière  pour  fracture  de  jambe  avec 
broiement  de  la  main. 

b.  Dues  à  une  hémorrhagie  :  castration  pour  fibrome  utérin. 
Dans  deux  de  ces  cas  (castration,  ovariotomie),,  l’acte  opéra¬ 
toire  a  certainement  déterminé  lui-même  la  mort;  mais 
dans  les  quatre  autres,  il  semble  qu’il  faille  incriminer  seu¬ 
lement  le  traumatisme,  cause  des  accidents  primitifs,  ou 
l’étranglement  interne,  plutôt  que  l’opération. 

B.  —  Complications  survenues  après  l’opération  : 

a.  Accidents  pulmonaires  (congestion ,  broncho-pneumonie,  pleu¬ 
résie)  : 

1.  Plaie  du  crâne  (vieillard  de  80  ans). 

2.  Épithélioma  du  plancher  buccal  (ablation)  (65  ans). 

3.  Épithélioma  de  la  langue  (amputation)  (60  ans). 

4.  Tumeur  du  maxillaire  (extirpation)  (45  ans)  (?). 

5.  Thyroïdectomie  (goitre)  (femme  cachectique). 

6.  Trachéotomie  par  épithélioma  du  corps  thyroïde  (50  ans). 

7.  Amputation  du  sein  (épithélioma)  (56  ans). 

8.  Hernie  inguinale  étranglée  (alcoolisme  et  reins  malades 
en  même  temps). 

9.  Laparotomie  exploratrice  et  anus  iliaque  pour  tumeur  du 
côlon. 

10.  Épithélioma  rectal  (ablation)  (56  ans). 
h.  Embolie  pulmonaire  : 

1 .  Phlegmon  du  bras  (pleurésie,  phlegmatia,  infection  intense). 

2.  Épithélioma  de  la  cuisse,  avec  hémorrhagies. 

c.  Lésions  rénales  : 

1.  Résection  du  côlon  transverse  (albuminurie). 

2.  Hystérectomie  abdominale  pour  fibrome  (urémie). 

3.  Hystérotomie  abdominale  pour  fibrome  (urémie). 

4.  Salpingectomie  et  hystéropexie  (urémie). 

5.  Hystérectomie  vaginale  (pincement  de  l’uretère). 

6.  Uréthrotomie  interne  (infection  généralisée  des  voies  uri¬ 
naires). 

C.  —  Persistance  des  accidents  ayant  obligé  à  l’intervention. 

a.  Infection  généralisée  antérieure  : 

1.  Phlegmon  de  la  paroi  thoracique  (pleurésie). 

2.  Amputation  de  cuisse  (gangrène  gazeuse). 

b.  Cachexie  ou  généralisation  cancéreuse  ou  sarcomateuse  : 

1.  Sarcome  du  sein  gauche  et- du  grand  pectoral. 


362 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


2,  Tumeur  kystique  du  pancréas, 
i  3.  Épithélioma  de  l’utérus  (curettage). 

c.  Tuberculose  : 

1.  Salpingite  tuberculeuse  (ablation  et  anus  contre  nature). 

2.  Tuberculose  des  os  du  carpe  (grattage). 

d.  Alcoolisme  : 

Amputation  de  jambe  (attaque  de  delirium  tremens). 

D.  —  Accidents  septiques,  développés  à  la  suite  de  l’opération. 

a.  Dus  à  l’intervention  : 

1°  Malades  non  infectés  avant  l’intervention  : 

1.  Myxosarcome  du  mésentère  extirpé  (péritonite  septique). 

2.  Kyste  hydatique  du  foie  (autres  kystes  dans  le  foie) l. 

3.  Kyste  multiloculaire  du  ligament  large  gauche. 

4.  Tumeur  fibro-kystique  de  l’utérus  incluse  dans  le  ligament 
large. 

5.  Hystérectomie  vaginale  (cancer  utérin,  péritonite). 

2°  Malades  manifestement  infectés  avant  l’intervention  : 

6.  Pyosalpingite  (péritonite  supputée). 

7  et  8.  Ovaro-salpingites  (péritonite  septique). 

9.  Abcès  de  l’ovaire  (péritonite). 

40.  Salpingite  et  rétroflexion  utérine  (ablation  des  trompes  et 
hystéropexie,  péritonite). 

b.  Dus  à  une  intervention  incomplète  ou  insuffisante  : 

1.  Hernie  inguinale  étranglée  (sphacèle  de  l’intestin  après 
réduction  intra-abdominale  et  septicémie). 

2.  Laparotomie  pour  plaie  de  l’abdomen  par  coup  de  couteau. 
Une  plaie  intestinale  non  suturée  (péritonite). 

3.  Laparotomie  pour  coup  de  feu  dans  l’abdomen.  Une  plaie 
de  l’intestin  non  suturée  (péritonite). 

Je  ferai  remarquer,  en  terminant,  que  cette  année  je  n’ai  pas 
observé  d’érysipèle  chez  mes  opérés.  En  somme,  13  décès  par 
accidents  septiques,  dont  10  seulement  d’origine  opératoire,  sur 
564  opérations,  soit  environ  1.80  0/0  d’accidents  septiques  d’ori¬ 
gine  opératoire. 


1  Malade  très  probablement  infecté  avant  l’opération. 
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Lectures. 

M.  Tuffier  lit  une  observation  de  hernie  inguinale  étranglée 
chez  un  enfant  de  dix  jours  (M.  Championnière,  rapporteur). 

M.  Chaput  lit  une  note  sur  un  nouvel  entérotome  (M.  Richelot, 
rapporteur). 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 


Séance  du  13  mai  1831. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Pozzi,  demandant  un  congé  de  deux 
mois  pendant  la  durée  du  concours  des  accoucheurs  des  hôpitaux, 
dont  il  est  juge. 


M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  le  Dr  Cazin  (de  Berck), 
membre  correspondant. 

M.  le  Président  insiste  sur  la  perte  que  vient  de  faire  la  Société 
de  chirurgie  en  la  personne  de  notre  sympathique  et  savant  col¬ 
lègue,  qui  a  succombé  encore  jeune  aux  suites  d’une  longue  ma¬ 
ladie. 
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Rapport. 

' Grossesse  extra-utérine.  Lithopédion  siégeant  sur  un  kyste  placé 

à  la  face  antérieure  de  ï  utérus  et  saillant  sans  intermédiaire 

dans  la  cavité  péritonéale.  Extraction  du  fœtus  et  du  kyste. 

Guérison,  par  M.  Tuffier. 

Rapport  par  le  Dr  Terrillon. 

M.  Tuffier  vous  a  présenté  une  observation  intéressante  dont  je 
vais  donner  le  résumé  : 

Une  femme,  âgée  de  34  ans,  entre  le  6  février  1890  à  l’hôpital 
Beaujon. 

Ses  antécédents  pathologiques  sont  intéressants.  Réglée  depuis  l’âge 
de  17  ans,  elle  a  toujours  eu  dos  menstrues  très  régulières. 

A  23  ans,  elle  accouche  normalement  à  la  suite  d’une  grossesse  sans 
accidents.  Les  règles  ne  réapparaissent  que  huit  mois  après  sa  déli¬ 
vrance;  elles  avancent  de  quelques  jours,  puis  reviennent  régulière¬ 
ment  jusqu’au  15  octobre  1889. 

A  cette  époque,  la  menstruation  fait  défaut  pendant  un  mois,  sans 
autre  accident;  mais  quinze  jours  après  survient  une  perte  de  quelques 
gouttes  de  sang;  en  même  temps  l’abdomen  devient  le  siège  de  dou¬ 
leurs  sourdes,  sorte  de  pesanteur  occupant  le  bas-ventre. 

Ces  phénomènes  douloureux  et  constants  s’accompagnent  à  inter¬ 
valles  variables,  toutes  les  deux  ou  trois  semaines  environ,  d’accès 
très  aigus  survenant  brusquement,  durant  une  heure,  et  provoquant 
des  douleurs  si  vives  qu’elles  occasionnent  une  syncope  en  dé¬ 
cembre. 

Ces  accidents  persistent,  puis  se  calment,  et  dix  jours  après  la  ma¬ 
lade  reprend  ses  occupations.  Quelques  jours  plus  tard,  les  règles 
réapparaissent. 

En  résumé,  pendant  une  période  qui  s’étend  du  30  octobre  1889  au 
6  janvier  1890,  on  voit  survenir  tous  les  huit  jours  des  pertes  de 
quelques  gouttes  de  sang. 

Le  26  janvier,  nouvelle  métrorrhagie  avec  quelques  caillots.  Les 
douleurs  deviennent  alors  si  intenses  que  la  malade  entre  à  l’hôpital 
aussitôt  que  le  transport  peut  être  supporté. 

A  ce  moment,  le  ventre  est  un  peu  gros,  mais  rien  à  première  vue 
n’y  révèle  une  tumeur. 

On  peut  l’explorer  facilement,  car  toute  sensibilité  anormale  a  dis¬ 
paru.  Il  est  facile  de  constater  à  la  palpation  une  tuméfaction  du  vo¬ 
lume  d’un  gros  poing  d’adulte,  siégeant  dans  l'hypogastre,  et  remon¬ 
tant  sur  la  ligne  médiane  environ  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
du  pubis  ;  en  bas,  elle  se  perd  derrière  la  symphise,  et  de  chaque  côté 
elle  empiète  sur  les  fosses  iliaques,  principalement  à  droite. 
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Lisse,  dure,  facile  à  circonscrire  avec  les  deux  mains,  elle  est  si 
superficielle  qu’on  la  croirait  presque  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  ab¬ 
dominale,  qu’on  peut  d’ailleurs  saisir  et  déplacer  à  sa  surface. 

Le  toucher  vaginal  permet  d’apprécier  l’épaisseur  de  la  tuméfaction* 
son  siège  à  la  face  antérieure  de  l’utérus  et  sa  fusion  absolue  avec  cet 
organe  qui  est  eu  rétroflexion. 

Le  col  est  normal,  sans  augmentation  de  volume. 

Le  toucher  rectal  fait  sentir  la  paroi  postérieure  de  l’utérus,  saillante, 
mais  lisse  et  normale. 

Les  régions  voisines  sont  comprimées  par  cette  tumeur,  ainsi  que 
l’attestent  la  fréquence  des  mictions  et  la  constipation  qui  dure  géné¬ 
ralement  cinq  à  six  jours. 

L’état  général  est  bon,  les  autres  organes  ne  présentent  aucune 
lésion. 

Ces  symptômes  semblaient  appeler  le  diagnostic  de  «  fibrome  utérin  »; 
mais  cependant  l’évolution  bizarre  de  la  maladie  et  le  siège  de  la  tu¬ 
meur  rendant  ce  diagnostic  indécis,  M.  Tuffier  prit  la  résolution  de 
chloroformer  la  malade  pour  faire  un  examen  plus  approfondi.  L’anes¬ 
thésie  ne  révéla  rien  de  spécial. 

Il  n’hésita  pas  alors  à  proposer  la  laparotomie,  qui  fut  acceptée;  les 
suites  de  l’opération  justifièrent  cette  intervention,  que  l’on  fit  le 
13  mars  1890. 

L’abdomen  est  ouvert  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic, 
dans  une  étendue  de  8  centimètres. 

Les  doigts  introduits  dans  l’abdomen  rencontrent  la  tumeur,  qui  est 
lisse,  et  à  la  surface  de  laquelle  est  une  masse  dure,  pierreuse,  irré¬ 
gulière,  présentant  une  petite  partie  complètement  mobile.  C’était  un 
des  bras  du  fœtus  calcifié. 

L’incision  est  agrandie  de  quatre  centimètres,  et  M.  Tuffier  trouve 
alors  le  dos  libre  et  nu  du  fœtus  calcifié,  collé  par  son  ventre  sur  la 
face  antérieure  delà  tumeur,  trop  grosse  pour  qu’il  puisse  l’embrasser. 
On  ne  peut  mieux  la  comparer  qu’à  un  enfant  cramponné  sur  une  map¬ 
pemonde  trop  volumineuse  et  cherchant  à  s’y  retenir. 

La  tumeur  qui  accompagne  le  fœtus  est  adhérente  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’utérus,  à  l’intestin  et  au  ligament  large.  Toutes  ces  adhé¬ 
rences  sont  facilement  détachées,  et  la  tumeur  est  enlevée  en  totalité. 

Les  annexes  ne  présentent  aucune  lésion  apparente. 

On  fait  la  toilette  du  péritoine,  et  on  suture  la  séreuse  et  la  paroi  au 
catgut;  la  peau  est  suturée  au  crin  de  Florence. 

Sur  la  plaie,  on  met  un  pansement  iodoformé  et  ouaté. 

Les  suites  opératoires  furent  d’une  bénignité  remarquable.  Ni  vo¬ 
missements,  ni  élévation  de  température.  Au  septième  jour,  la  réunion 
était  complète,  et  la  cicatrice  parfaite  au  dixième  jour,  où  on  pratique 
le  deuxième  pansement. 

Le  23  mars,  la  malade  rentrait  à  la  salle  commune  ;  l’état  général 
était  parfait. 

Le  1  juin,  époque  à  laquelle  M.  Tuffier  revit  la  malade  ,  la  cicatrice 
était  très  solide,  et  depuis  deux  mois  ses  règles  étaient  revenues  sans 
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aucun  phénomène  anormal.  Les  douleurs  avaient  complètement  dis¬ 
paru. 

Elle  a  été  revue  le  1er  février  1891,  et  son  état  est  toujours  très 
satisfaisant. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  enlevée  est  assez  régulièrement 
sphérique,  un  peu  aplatie  d’avant  en  arrière.  Elle  mesure  8  centimètres 
de  diamètre  vertical,  1cm,7  de  diamètre  transverse  et  6  centimètres 
et  demi  d’épaisseur. 

Sur  sa  face  antérieure,  en  bas  et  à  droite,  est  couché  et  adhère  soli¬ 
dement  un  squelette  fœtal,  dont  les  différentes  pièces  sont  facilement 
reconnaissables. 

Il  mesure  5  centimètres  du  sommet  de  la  tête  à  l’extrémité  du 
membre  inférieur  droit  demi-ftéchi.  La  lête  aplatie,  dont  on  distingue 
bien  le  pariétal  droit,  a  2  centimètres  du  sommet  au  sillon  du  cou  et 
lcm,8  dans  le  sens  perpendiculaire  au  précédent  (occipito-facial).  Ce 
squelette  adhère  à  la  tumeur  par  son  flanc  gauche,  qui  semble  y  être 
incrusté  ;  le  membre  thoracique  gauche  en  abduction  est  enfoui  dans 
la  paroi;  on  le  sent  plus  qu’on  ne  le  voit.  Par  conlre,  le  côté  droit  de 
la  tête  et  le  flanc  droit  sont  entièrement  à  nu  et  les  membres  corres¬ 
pondants  libres  et  mobiles  dans  toute  leur  étendue. 

En  essayant  de  détacher  le  fœtus,  on  attire  la  paroi  limitante  de  la 
tumeur,  qui  s’éloigne  en  formant  soufflet  avec  une  partie  dure  sous- 
jacente. 

Après  avoir  pratiqué  une  coupe  de  cette  tumeur,  on  constate  qu’elle 
est  partout  limitée  par  une  coque  dense,  à  limites  nettes,  de  coloration 
violâtre,  dont  l’épaisseur  varie  de  1  à  2  millimètres.  On  y  aperçoit  à 
droite  la  coupe  d’un  vaisseau.  De  ce  côté  et  dans  la  plus  grande  partie 
de  la  portion  supérieure,  la  paroi  est  adhérente  ,  fusionnée  avec  une 
masse  spongieuse,  rougeâtre,  qui  constitue  la  masse  principale  de 
la  tumeur  et  qui  paraît  être  un  placenta. 

Si  l’on  se  reporte  aux  renseignements  cliniques  et  opératoires, 
annexes  des  deux  côtés  saines,  tumeur  non  pédiculée,  adhérente  à 
l’intestin,  occupant  le  cul-de-sac  utéro-vésical ,  plutôt  abdominale  que 
pelvienne,  il  semble  que  l’on  ait  eu  affaire  à  un  kyste  extra-utérin 
abdominal. 

On  peut  résumer  ainsi  tout  ce  que  l’examen  macroscopique  a  permis 
de  constater. 

Tumeur  formée  d’une  coque  partout  continue,  sans  trace  de  pédicule, 
renfermant  une  masse  volumineuse,  spongieuse,  ayant  l’apparence 
d’un  placenta,  adhérente  par  une  portion  de  sa  périphérie  à  la  paroi 
kystique;  libre  dans  une  autre  portion,  recouverte  d’une  couche  de 
fibrine  stratifiée  qui  est  sans  doute  la  trace  d’une  hémorrhagie  intra¬ 
kystique. 

A  la  partie  antéro-latérale  gauche  de  la  tumeur,  entre  cette  couche 
fibrineuse  et  la  paroi  non  adhérente,  cavité  libre  tapissée  de  mem¬ 
branes  qui  est  peut-être  l’ancienne  loge  fœtale. 

Fœtus  réduit  à  l’état  de  squelette,  sorti  du  kyste,  mais  resté  adhérent 
à  sa  face  externe,  sans  qu’on  puisse  trouver  la  trace  de  l’orifice  de 
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sortie.  Il  est  à  noter  que  si  la  perforation  s’est  faite  au  point  même  où 
se  trouve  le  squelette,  elle  s’est  faite,  selon  toute  apparence,  en  dehors 
de  la  zone  placentaire. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 
D’abord  il  s’agit  d!une  façon  évidente  d’une  grossesse  extra-utérine 
de  la  variété  dite  abdominale,  puisque  la  poche  était  indépendante 
des  annexes  et  de  l’utérus,  et  qu’elle  a  pu  être  enlevée  en  totalité. 

Le  second  fait  intéressant  est  que  la  rupture  qui  a  permis  au 
foetus  de  sortir  de  cette  poche  s’est  produite  sans  acciden-t,  ce  qui 
est  dû  probablement  à  ce  qu’elle  s’est  produite  dans  un  point  où  là 
poche  était  mince  et  qu’elle  s’est  faite  loin  de  la,  portion  placen¬ 
taire. 

On  peut  ajouter  aussi  que  ce  fœtus,  encore  petit,  s’est  calcifié, 
et  ne  s’est  pas  résorbé,  comme  cela  est  ordinairement  la  règle;  ce 
fait  prouverait  donc  que  des  fœtus  encore  petits  ne ,  se  résorbent  , 
pas  aussi  rapidement  que  certains  auteurs,  tels  que  Léopold,  l’a- 
vaieftft  admis. 

i  Enfin,  cette  observation  est  intéressante  puisqu’elle  prouve  que 
l’opération  habilement  conduite  peut  permettre  sans  danger  l’ex¬ 
traction  de  ces 'tumeurs. 


Lectures. 

M.  Broca  lit  un  travail  sur  Deux  cas  de  laparotomie  pour  plaies 
du  foie.  (M.  Terrier,  rapporteur.) 

M.  Tuffier  lit  un  travail  intitulé  :  De  la  résection  du  poumon 
dans  la  tuberculose  au  début.  (Commissaires  :  MM.  Polaillon  , 
Delens  et  Terrier,  rapporteur.) 

M.  Schmitt  lit  une  observation  de  Luxation  du  pouce  en  ar¬ 
rière  suivie  de  tétanos. 


Présentations  de  malades. 

M.  Kirmisson  présente  une  petite  fille  d’un  mois  atteinte  de 
macrodactylie  de  la  main  gauche.  La  lésion  porte  sur  l’index  et  le 
médius,  qui  tranchent  parleurs  proportions  énormes  sur  les  doigts 
voisins  ;  l’index  est  dans  l’extension  complète  ;  le  médius  est  for¬ 
tement  fléchi  en  dehors  au  niveau  de  l’articulation  de  la  première 
avec  la  deuxième  phalange  ;  la  flexion  atteint  presque  l’angle 


— 
droit.  Les  deux  métacarpiens  correspondants  sont  également 
hypertrophiés.  L’avant-bras  lui-même  est  augmenté  de  Volume. 
Il  n’existe  pas  d’autres  vices  de  conformation  ;  rien  dans  l’histoire 
de  la  grossesse  et  de  l’accôuchement  de  la  mère  ne  peut  expliquer 
la  lésion  dont  l’enfant  est  atteinte. 

M.  Walther  présente  un  malade  atteint  de  fracture  itérative 
de  la  rotule.  (M.  Championnière,  rapporteur.) 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 


Séance  du  20  mai  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  èt  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  M.  Reclus  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Duplay, 
le  cinquième  volume  du  Traité  de  chirurgie. 


Rapport. 

Deux  cas  de  strumite  métastatique,  leur  étiologie  et  leur  traite¬ 
ment,  par  le  DrKuMMER  (de  Genève)  et  le  Dr  .Tavel,  privât  docent 
de  chirurgie,  à  Berne,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie. 

Rapport  par  M.  Nicaise. 

Obs.  I.  —  Strumite  typhique. 

Une  demoiselle  de  26  ans,  atteinte  de  dyspnée,  entre  le  20  octobre 
1890  à  l’hôpital  Butini,  à  Genève  ;  elle  est  atteinte  de  goitre  depuis  l’âge 


de  12  ans.  Huit  jours  avant  son  entrée  à  1  hôpital,  elle  est  grise  de 
diarrhej^  avec  fièvre  ;  deux  jours  après,  elle  sent  des  douleurs  dans 
le  côté  droit  du  cou  et  des  phénomènes  d’inflammation  du*orps  thy¬ 
roïde  se  montrent.  Le  corps  thyroïde  augmente  de  volume  à  droite  et 
#est  douloureux  à  la  pression. 

La  gêne  de  la  respiration  engage  le  Dr  Kummer  à  pratiquer  l’ablation 
de  la  moitié  droite  du  corps  thyroïde;  la  trachée  est  trouvée  aplatie  en 
fourreau  dl  sabre.  Pendant  l’opération,  le  nerf  laryngé  inférieur  est 
coujaé.  Les  suites  (le  l’opération  furent  simples,  la  malade  guérit. 

La  portion  dimorps  thyroïde  enlevée  présente  deux  kystes  :  l’un 
renferme  de  la  matière  colloïde  hémorrhagique;  le  second,  plus  gros, 
est  enflammé  et  renferme  un  liquide  jaune  paille  double,  dans  lequel 
on  trouve  des  cellules  de  pus  en  grand  nombre  et  présentant  en  partie 
la  dégénérescence  graisseuse. 

M.  Tavel  fait  l’examen,  histologique  des  liquides  et  établit  par  des 
cultures  multipliées  et ‘variées  que,  dans  ce  cas,  l’dgent  de  1<j  suppu¬ 
ration  est  le  bacille  d’Eberth,  le  bacille  typhique. 

«  D’ailleurs,  dit  le  Dr  Tavel,  les  cas  de  suppuration  causée  par  le 
bacflde  du  typhus  sont  nombreux;  j’ai  examiné,  il  y  a  quatre  ans,  un 
pas  d’orchite  typhique  dans  lequel  il  n’y  avait  que  des  bacilles  du 
typhus.  Dans  un  cas  de  strumite  bonsécutif  à  une  maladie  fébrile  de 
nature  incertaine,  j’ai  également  trouvé  le  bacille  du  typhus;  dans  un 
autre  cas  de  strumite  après  typhus  diagnostiqué,  j’ai  constaté  aussi  la 
présence  du  bacille  d’Eberth. 

«  Les  cas  de  périostite,  d’ostéomyélite,  d’abcès  divers  consécutifs  à 
la  fièvre  typhoïde  et  où  l’on  n’a  trouvé  que  les  bacilles  du  typhus  sont 
nombreux  aujourd’hui,  et  nous  sommes  forcés  d’admettre  aussi  chez 
l’homme  l’action  pyogène  du  bacille  démontrée  du  reste  par  Golzi. 
Buchner  a  démontré  que  cette  action  pyogène  des  bacilles  du  typhus 
repose  sur  la  propriété  de  la  protéine  du  bacille  d’attirer  les  leu¬ 
cocytes.  » 

«  Le  fait  très  intéressant  à  relever  dans  notre  eas,  ajoute  le  Dr Tavel, 
est  que  c’est  l’examen  du  foyer  métastatique  qui  a  fait  découvrir  la 
nature  de  la  maladie  primaire,  qui,  sans  cela,  aurait  passé  pour  un 
catarrhe  intestinal  simple.  » 

Dans  les  cas  de  thyroïdite  suppurée,  le  Dr  Kummer  est  disposé 
à  admettre  en  principe  l’extirpation  comme  le  traitement  idéal,  et 
de  préférence  à  l’incision,  qui  expose  à  l’hémorrhagie,  et  d’autant 
plus  que  l’inflammation  se  développe  généralement  sur  un  corps 
thyroïde  déjà  malade  et  qui  déterminait  de  la  dyspnée.  Seulement 
il  dit  que  l’extirpation  du  goitre  ne  doit  pas  être  bilatérale,  afin 
d’éviter  la  cachexie  strumiprive. 

«  Si  un  foyer  purulent  se  développe  dans  l’intérieur  d’un  goitre 
plongeant,  l’extirpation  sera  encore  le  traitement  le  plus  rationnel;  » 
c’est  ce  que  le  Dr  Kummer  a  mis  en  pratique  dans  une  seconde 
observation. . 
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Obs.  II.  —  Strumite  après  accouchement. 

Une  femme  de  31  ans  entre  à  l’hôpital  Butini,  de  Genève,  le  17  sep¬ 
tembre  1890,  pour  une  thyroïdite,  qu’elle  fait  remonter  au  15  juillet 
1890,  date  de  ses  quatrièmes  et  dernières  couches. 

Elle  portait  depuis  longtemps  un  goitre  qui  augmentait  pendant 
chaque  grossesse  et  diminuait  ensuite.  Mais,  après  les  dernières 
couches,  le  goitre  est  resté  gros  et  a  déterminé  de  la  dyspnée.  Les 
couches  avaient  été  normales,  sauf  cependant  un  hémorrhagie  qui  se 
manifesta  quelques  jours  après. 

Le  22  août,  la  malade  eut  un  violent  frisson,  le  cou  augmenta  et 
devint  douleureux^surtout  à  gauche. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  une  inflammation  du  corps  thy¬ 
roïde,  avec  infiltration  et  légère  rougeur  de  la  peau  à  gauche  ;  la  tumeur 
plonge  derrière  la  clavicule. 

La  lésion  restant  stationnaire,  et  se  trouvant  en  face  d’un  goitre 
plongeant  avec  dyspnée,  M.  Kummer  pratique  l’extirpation  de  la  moitié 
gauche  du  corps  thyroïde  le  lor  octobre  1890.  Le  foyer  purulent  ayant 
été  ouvert  pendant  l’opération,  la  plaie  est  pansée  à  plat  avec  ffb  la 
gaze  stérilisée.  La  guérison  -  survint  sans  incident  notable,  et  la  ma¬ 
lade  quitta  l’hôpital  le  3  novembre  1890. 

La'  tumeur  était  formée  par  un  goitre  colloïde,  renfermant  un  abcès 
dont  les  parois  avaient  une  épaisseur  moyenne  de  1  centimètre. 
L’examen  bactériologique  du  pus,  fait  par  M.  Tavel,  mohtre  un 
grand  nombre  de  streptocoques.  Ces  microbes  existent  également  dans 
l’épaisseur  des  parois  de  l’abcès  ;  il  sont  considérés  par  M.  Tavel 
comme  étant  la  cause  de  l’inflammation  et  de  la  suppuration  du  goitre. 

M.  Kummer  croit  que  les  streptocoques  ont  envahi  l’organisme  au 
moment  de  ,1’abcouchement  et  qu’ils  se  sont  amassés  dans  le  corps 
thyroïde  atteint  de  goitre,  lequel  est  resté  gros  après  l’accouchement. 

Ces  deux  observations,  dans  lesquelles  l’examen  bactériologique 
a  été  fait  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Tavel,  viennent  s’ajouter 
aux  faits  qui  démontrent  que  la  formation  du  pus  n’est  pas  l’apa¬ 
nage  de  quelques  bactéries  seulement.  il  n’y  a  pas  de  microbe  spé¬ 
cifique  de  la  suppuration  ;  presque  tous  sont  capables  dans  certaines 
conditions  d’exercer  une  action  pyogène  l,  mais  on  peut,  comme  le 
dit  Roger, les  diviser  en  deux  groupes:  dans  le  premier-  se  placent 
les  agents  habituels  de  la  suppuration  (les  staphylocoques  et  les 
streptocoques),  dans  le  second  groupe  se  placent  les  microbes  qui 
sont  accidentellement  pyogènes. 

Au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  notre  collègue  M.  Gérard  Mar¬ 
chant  a  communiqué  une  observation  de  thyroïdite  suppurée  con¬ 
sécutive  à  une  pneumonie  et  dans  le  pus  de  laquelle  M.  Moran  a 
trouvé  des  pneumocoques. 

H.  Roger,  De  la  suppuration  (Revue  de  chirurgie,  1890,  p.  941). 


M.  Lannelongue  a  relaté  des  variétés  d’ostéomyélite,  dues  les  unes 
à  des  staphylocoques,  d’autres  à  des  streptocoques  ou  à  des  pneu¬ 
mocoques. 

Ebermaier,  en  1889,  et  d’autres  depuis  ont  signalé  des  cas  d’os¬ 
téomyélite  à  bacille  typhique.  M.  Panas  signalait  dernièrement  un 
cas  d’angiome  de  l’orbite  atteint  de  suppuration  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  et  dans  le  pus  duquel  on  trouva  le  bacille  d’Eberth. 

Enfin  M.  Reclus  a  cité  un  cas  d’hématome  datant  de  quelques 
mois,  qui  s’enflamma  au  cours  d’un  érysipèle  et  dont  le  pus  conte¬ 
nait  des  streptocoques. 

Si  des  microbes  peuvent  déterminer  la  suppuration,  celle-ci  se 
présente-t-elle,  dans  tous  les  cas,  avec  des  caractères  différents, 
selon  la  variété  du  microbe  qui  lui  a  donné  naissance  ;  peut-on 
admettre  et  décrire  différents  modes  de  suppuration  dans  chaque 
tissu  et  chaque  organe  ? 

Les  faits  semblent  répondre  favorablement.  M.  Lannelongue  a 
essayé  une  classification  des  ostéomyélites  suppurées,  d’après  la 
variété  de  l’agent  pyogène  ;  M.  Mirovitch  vient  de  publier  sur,  le 
même  sujet  un  travail  également  inspiré  par  M.  Lannelongue  ; 
dans  quelques  jours  une  thèse  sera  soutenue  pour  établir  des 
variétés  de  thyroïdite  infectieuse.  Mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
multiplier  les  variétés  cliniques  d’après  les  microbes,  car  la  bac¬ 
tériologie  montre  que  souvent  des  microbes  différents  déterminent 
des  effets  à  peu  près  semblables,  le  milieu  dans  lequel  ils  se 
trouvent,  le  terrain  ;  l’état  du  tissu  malade,  jouant  également  un 
grand  rôle  dans  la  détermination  des  effets  produits. 

Quant  au  traitement  de  la  thyroïdite  suppurée,  il  est  difficile 
d’admettre  qu’il  faille  en  principe  préférer  l’extirpation;  je  crois 
gue  l’on  devra  d’abord  employer  les  antiphlogistiques  locaux  et 
généraux,  faire  l’antisepsie  intestinale,  qui  est  indiquée  dans 
presque  tous  les  cas  de  suppuration  *,  mais  d’une  façon  absolue 
chaque  fois  qu’il  y  a  une  lésion  de  l’intest.in,  comme  dans  la  pre¬ 
mière  observation  rapportée.  Si  on  n’obtient  pas  la  résolution,  on 
fera  une  incision,  ainsi  qu’a  agi  M.  Gérard  Marchant  dans  le  fait 
cité  plus  haut. 

Mais  dans  les  deux  faits  rapportés,  le  chirurgien  s’est  trouvé  en 
face  de  cas  spéciaux,  de  goitres,  dout  l’un  plongeant  et  s’accom¬ 
pagnant  de  dyspnée  ;  dans  ces  cas,  il  peut  être  avantageux  d’inter¬ 
venir,  ainsi  que  l’a  fait  M.  Kummer  ;  mais  cela  ne  constitue  pas 
une  preuve  en  faveur  de  l’extirpation  dans  tous  les  cas,  d’autant 
plus  que  l’inflammation  se  terminant  par  résolution  peut  agir  sur 

*  Nicaise,  Adénite  cervicale  subaiguë  d’origine  intestinale  (Revue  de  chi¬ 
rurgie,  1890,  p.  749). 
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le  goitre,  comme  les  injections  intra-parencliymateuses  irritantes, 
et  amener  son  atrophie. 

En  terminant,  je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements  à 
M.  le  Dr  Tavel,  de  Berne,  qui  est  déjà  connu  par  divers  travaux  et 
par  des  recherches  bactériologiques. 


Rapport. 

Corps  étranger  de  la  trachée  extrait  par  la  laryngo-trachéotomie, 
par  M.  le  Dr  L.  Montaz  (de  Grenoble). 

Rapport  par  M.  A.  Routier. 

M.  le  Dr  Montaz  nous  a  envoyé  une  observation  de  corps  étran¬ 
ger  de  la  trachée  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  :  nature 
du  corps  étranger,  durée  du  séjour  de  ce  corps  étranger  dans 
les  voies  aériennes,  opération  nécessitée  pour  son  extraction. 

Voici  d’abord  brièvement  cette  observation  : 

Un  jeune  garçon  de  13  ans  tenait  entre  ses  dents  un  de  ees  ressorts 
en  cuivre  adaptés  aux  serretelles  dont  les  blanchisseurs  se  servent 
pour  attacher  le  linge  sur  les  cordes  pour  le  faire  sécher.  Sous  l’in¬ 
fluence  d’un  coup  porté  sur  la  bouche  par  un  de  ses  camarades,  l’enfant 
fait  sans  doute  une  violente  inspiration,  et  le  ressort  pénètre  dans  le 
larynx. 

Il  y  eut  d’abord  une  dyspnée  extrême. 

Un  premier  médecin  appelé,  songeant  sans  doute  à  un  corps  étran-i 
ger  de  l’œsophage,  passa  une  sonde,  ne  sentit  rien,  et  ordonna  du  lait 
et  des  purgations. 

Un  second  médecin  appelé  conclut  comme  le  premier.'  Un  troisième 
insensibilisa  la  gorge  et  pratiqua  un  examen  laryngologique  sans  doute; 
il  reconnut  le  corps  étranger  et  conseilla  l’opération  de  la  trachéo¬ 
tomie,  qui  fut  intelligemment  refusée  par  la  famille.  Ceci  se  passait 
en  1886. 

Le  jeune  garçon  garda  son  corps  étrangèr  pendant  sept  mois,  allant 
et  venant,  un  peu  gêné  pour  sa  respiration. 

En  janvier  1887,  dans  la  nuit,  sans  cause  occasionnelle  appré¬ 
ciable,  violent  accès  de  dyspnée. 

C’est  le  lendemain  matin  que  le  Dr  Montaz  est  appelé  auprès  du 
malade,  qu’il  trouve  dans  l’état  suivant  : 

Visage  cyanosé,  tirage  trachéal,  voix  affaiblie  mais  normale. 

Une  tuméfaction  de  la  région  thyroïdienne,  douloureuse  à  la  pression, 
fit  penser  à  notre  confrère  que  le  corps  étranger  se  trouvait  là;  il 
posa  formellement  l’urgence  de  la  trachéotomie. 


Le  malade  fut  apporté  le  lendemain  à  l’hôpital  de  Grenoble  pour  y 
subir  cette  opération. 

Le  chloroforme  fut  donné,  mais  vite  supprimé,  dit  l’auteur,  parce 
que  la  respiration  se  faisait  mal. 

«  La  trachéotomie  fut  pratiquée  assez  haut  en  faisant  remonter  le 
hile  du  corps  thyroïde,  mais  cependant  assez  bas  pour  tomber  plutôt 
au-dessous  qu’au-dessus  du  corps  étranger.  » 

Je  rapporte  cette  phrase  copiée  textuellement  dans  l’observation, 
elle  est  assez  confuse. 

Un  stylet  fut  introduit  de  bas  en  haut  dans  la  plaie  trachéale  et 
permit  de  sentir  le  ressort.  Celui-ci,  saisi  avec  un  davier,  ne  vint  pas 
et  se  cassa. 

«  J’agrandis  alors  mon  incision  (dit  l’auteur)  par  en  haut,  en  sec¬ 
tionnant  le  corps  thyroïde,  les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  le 
cartilage  cricoïde.  » 

Le  conduit  laryngo-trachéal  ouvert  et  écarté,  on  put  enlever  le  res¬ 
sort,  qui  était  enchâssé  dans  la  muqueuse  ;  il  arrivait  juste  au-dessous 
des  cordes  vocales. 

La  muqueuse  faisait  hernie  entre  chacun  des  tours  de  spire  du  res¬ 
sort.  Ces  saillies  furent  abrasées,  quelques  coups  d’éponge  arrê¬ 
tèrent  le  sang. 

Une  canule  fut  placée,  la  peau  recousue  pour  rétrécir  la  plaie. 

Le  malade  sortait  de  l’hôpital  sans  canule,  sa  plaie  guérie,  huit  jours 
après. 

Aujourd’hui,  plus  de  trois  ans  et  demi  après,  ce  garçon  a  grandi, 
est  fort  et  robuste;  cependant,  il  a  gardé  une  légère  gêne  de  res¬ 
piration  qui  se  traduit  par  du  tirage  quand  il  monte  vite  un  esca¬ 
lier,  c’est  pourquoi  il  a  dû  se  consacrer  à  une  occupation  séden¬ 
taire. 

Je  relèverai  plusieurs  points  dans  cette  observation  : 

Tout  d’abord,  la  nature  du  corps  étranger  qui,  par  sa  structure 
métallique,  sa  forme  et  son  volume,  a  pu  pénétrer  dans  les  voies 
aériennes  sans  causer  d’étouffement,  et  qui  a  dû  évidemment  d’em¬ 
blée  franchir  le  larynx.  A  cause  de  son  poids  léger,  à  cause  de  sa 
forme,  ce  ressort  s’est  fixé  de  suite  au-dessous  de  la  glotte,  là  où 
l’a  trouvé  notre  confrère  ;  c’est  ce  qui  explique  la  tolérance  pro¬ 
longée  sans  accès  de  dyspnée.  Je  suis  plus  embarrassé  pour  expli¬ 
quer  l’accès  survenu  la  nuit  pendant  le  sommeil,  sans  cause  appré¬ 
ciable ,  dit  l’auteur.  J’émettrai  la  simple  hypothèse  d’un  rhume, 
d’une  trachéite,  affection  commune  dans  la  saison  où  s’est  produit 
l’accès,  au  mois  de  janvier. 

L’opération  de  la  trachéotomie  était  la  seule  chose  à  faire,  en 
effet;  je  ne  comprends  pas  bien  comment  le  chloroforme  n’a  pas 
été  bien  supporté  ;  toutes  les  fois  que  je  l’ai  administré  dans  les 
dyspnées  laryngiennes,  j’ai  été  toujours  agréablement  impres- 


sionné  en  voyant  cette  dyspnée  diminuer  à  mesure  que  l’anesthé¬ 
sique  produisait  son  effet. 

Les  détails  de  l’opération  ne  sont  pas  non  plus  très  clairs  ;  le 
hile  du  corps  thyroïde,  l’isthme  sans  doute,  qui  a  tant  préoccupé 
l’opérateur,  ne  me  paraît  pas  être  si  important  sur  un  enfant  de 
13  ans,  et  cette  trachéotomie  faite  assez  bas  pour  éviter  ce  hile 
était  plus  dangereuse  que  sa  section.  L’abrasion  des  végétations 
de  la  muqueuse  trachéale  a  pu  être  faite  facilement,  leur  exérèse 
n’a  pas  donné  beaucoup  de  sang,  c’est  une  chance  qu’a  eu  l’opé¬ 
rateur;  la  trachéotomie,  qui  n’était  pas  faite  tête  pendante,  aurait 
pu,  du  fait  de  cette  hémorrhagie,  devenir  très  dramatique. 

Cette  abrasion  était-elle  nécessaire?  Je  ne  le  crois  pas  :  l’abla¬ 
tion  pure  et  simple  du  corps  étranger  qui  les  avait  produites  aurait 
aussi  suffi  à  les  faire  disparaître;  je  me  demande  môme  si  cette 
abrasion  n’a  pas  eu  l’inconvénient  de  provoquer  la  formation  de 
tissus  cicatriciels  qui,  agissant  sur  les  cartilages  ramollis,  a  peut- 
être  rétréci  la  trachée. 

Pour  que  ce  sujet,  grand  et  vigoureux  du  reste,  conserve  trois 
ans  après  l’ablation  de  son  corps  étranger  des  voies  aériennes 
une  dyspnée  qui  se  manifeste  toutes  les  fois  qu’il  veut  faire  des 
exercices  de  force  ou  qu’il  monte  un  escalier,  il  me  paraît  certain 
qu’il  a  conservé  une  lésion  trachéale,  et  cette  lésion,  je  le  répète, 
pourrait  bien  être  la  conséquence  de  la  cicatrisation  des  pertes  de 
sübstance  subies  par  la  muqueuse  trachéale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements 
à  l’auteur  et  de  déposer  son  observation  dans  nos  archives. 

Discussion. 

.  M.  Nicaise.  Je  ne  veux  faire  qu’une  simple  remarque,  à  propos 
de, ,1a  sensibilité  de  la  muqueuse  trachéale.  M.  Routier  n’a-t-il  pas 
di^q^’  «  elle  augmente  à  mesure  qu’on  descend  vers  les  bron¬ 
che^»-.  C’est  l’inverse  qu’il  faut  admettre.  J’ai  fait  des  expériences 
s[qr  ,lps  ^fopjaux,  et  j’ai  constaté  que  la  sensibilité  de  la  muqueuse 
augipe,n,tq.ft,iqpsure  qu’on  approche  du  larynx,  constatation  qui 
iq’|^  SÇry^  ^  édifjesr  une  théorie  de  l’expulsion  des  crachats.  Ceux-ci 
cheininenf  silenpieqpemcnt  de  bas  en  haut,  pour  ne  révéler  leur 
pré^qçe , ,qqe. ,  d^nft,  ^e,  voisinage  du  larynx,  où  ils  éveillent  des 
rftflgxç^  eipenflpt^ps, efforts  d’expulsion. 

M.  Routier.  Sans  doute  l’expression  a  trahi  ma  pensée,  mais 
j«,n’aiipasi.eu  l’intention  de  dire  que  la  sensibilité  de  la  muqueuse 
diiqinuaibau.Atoisihhgeidu  larynx. 'J’ai  seulement  fait  allusion  aux 
réflexes  >que  piwbque  i  un  corps1  '  étranger  lorsqu’il  descend  vers 
unnfor<Mioheiefciltobïitère.ni‘>i“'11  !  ■  11  i 


Communication. 


.  Réflexions  à  propos  de  trois  kystes  séreux  du  mésentère  traités 
par  la  laparotomie. 

Par  M.  Tebrillon. 

On  a  rencontré,  dans  le  mésentère,  des  kystes  de  différentes  na¬ 
tures,  présentant  un  certain  nombre  de  caractères  communs. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  a  toujours  été  considéré  comme 
impossible,  et  ce  n’est  guère  qu’au  moment  de  l’opération  qu’on 
a  l’habitude  de  les  reconnaître.  Je  crois  qu’il  ne  faut  pas  exagérer 
cette  difficulté,  et  que  dans  bon  nombre  de  cas  —  ainsi  que 
je  me  propose  de  l’établir  ici  —  le  diagnostic  peut  être  fait  avec 
une  certaine  précision. 

Les  variétés  de  kystes  du  mésentère  qu’on  rencontre  le  plus 
communément  sont  :  des  kystes  sanguins,  des  kystes  chyleux,  des 
kystes  hydatiques  et  des  kystes  séreux.  On  peut  y  joindre  les 
kystes  du  pancréas  qui  présentent  à  peu  près  les  mêmes  signes 
cliniques,  mais  que  distingue  leur  liquide  teinté  en  rouge  et  dissol¬ 
vant  les  matières  albuminoïdes. 

Je  ne  veux  pas  présenter  ici  une  monographie  générale  de  toutes 
ces  tumeurs,  bien  qu’elles  se  prêtent  à  une  description  d’ensemble  ; 
je  veux  seulement  attirer  l’attention  sur  les  moins  rares,  les 
kystes  séreux,  dont  je  possède  trois  observations  personnelles. 

KYSTES  SÉREUX 

Caractères  cliniques.  —  Les  kystes  présentent  plusieurs  carac¬ 
tères  cliniques  assez  spéciaux  pour  permettre,  dans  certains  cas, 
un  diagnostic  précis.  C’est  sur  ces  signes  importants  que  je  vou¬ 
drais  insister. 

Les  kystes  séreux  du  mésentère  sont  situés  en  général  dans 
la  partie  médiane  ou  latérale  de  l’abdomen  ;  ils  ne  présentent  pas 
de  connexion  évidente  avec  les  organes  qui  donnent  ordinairement 
naissance  à  ces  tumeurs  :  le  foie,  le  rein,  l’ovaire.  Ce  signe  d’une 
grande  valeur  peut  cependant  manquer,  si  la  poche,  prenant  une 
extension  considérable,  est  venue  se  mettre  en  contact  avec  tel  de 
ces  organes  dont  elle  est  originairement  indépendante. 

Un  second  caractère,  dont  l’importance  est  souvent  considérable, 
est  la  présence  d’une  anse  intestinale  au-devant  ou  sur  les  côtés 
du  kyste.  Cette  anse  accolée  à  la  tumeur  et  ne  pouvant  se  dépla¬ 
cer,  il  en  résulte  une  sonorité  superficielle  qu’il  faut  savoir  inter¬ 
préter  par  le  diagnostic. 
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Ces  kystes  jouissent  Auvent  d’une  mobilité  relative  et  peuvent 
se  déplacer  surtout  dans  le  sens  transversal. 

La  fluctuation  est  toujours  assez  ,  nette,  même  quand  la  poche 
est  tendue.  Cependant  les  déplacèmsnts  faciles  de  la  tumeur 
peuvent  rendre  ce  signe  incertain.  On  fixera  alors  cette  masse  avec 
les  mains  pressant  sur  le  ventre,  et  l’exploration  permettra  de  re¬ 
connaître  ce  signe  important. 

Le  volume  des  kystes  séreux  du  mésentère  est  très  variaêléf 
mais  quand  ils  sont  nettement  apparents  au  dehors,  ils  contiennent 
en  général  trois,  quatre  et  jusqu’à  six  litres  de  liquide. 

Anatomie  pathologique.  Paroi  du  kyste.  —  La  paroi  est  fibreuse, 
peu  vasculaire.  Elle  présente  ce  caractère  particulier  de  n’être 
pas  tapissée  par  un  épithélium.  Hahn  insiste  sur  ce  fait  intéressant, 
dans  un  mémoire  sur  ce  sujet. 

Liquide.  —  Le  liquide  contenu  est  séreux,  légèrement  coloré, 
et  présente  souvent  une  couleur  spéciale  qu’on  a  comparée  à  celle 
d’une  décoction  de  craie. 

Connexions  arec  les  parties  voisines.  —  On  conçoit  que  ces 
connexions  ont  la  plus  grande  importance  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical  et  que  de  leur  connaissance  découleront  les  préceptes  de 
l’intervention . 

La  paroi  est  généralement  unie  aux  feuillets  du  mésentère  et  à 
l’intestin  par  des  liens  cellulaires,  souvent  très  vasculaires.  Aussi 
la  séparation  est-elle  des  plus  laborieuses  et  doit-on  procéder  avec 
la  plus  grande  prudence  sous  peine  de  déchirer  les  tuniques  intes¬ 
tinales,  d’ouvrir  de  nombreux  vaisseaux,  en  un  mot  de  causer  des 
désordres  graves.  C’est  là  un  précepte  qu’ont  proclamé  tous  les 
chirurgiens  compétents,  Péan,  Hahn,  etc.,  et  que  j’ai  pu  vérifier 
moi-même.  Ce  précepte  consiste  à  ne  jamais  entreprendre  de  parti 
pris  l’àblation  totale  et  à  s'arrêter  aussitôt  qu’on  rencontre  des  dif¬ 
ficultés  dans  la  décortication. 

Etiologie.  —  Les  hypothèses  —  d’ailleurs  très  nombreuses  — 
faites  pour  expliquer  l’origine  et  le  mode  de  formation  de  ces 
kystes  sont  bien  peu  satisfaisantes. 

Sans  doute  on  a  admis  une  origine  ganglionnaire  et  lymphatique  ; 
mais  quelle  preuve  a-t-on  apporté  à  cette  étiologie  ? 

Ce  qu’on  sait  de  plus  certain,  c’est  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  un  traumatisme  de  la  paroi  abdominale  semble  avoir  pré¬ 
cédé  l’apparition  de  la  tumeur. 

Pour  les  kystes  du  pancréas  qui  contiennent  un  liquide  spécial, 
il  est  permis,  avec  Virchow,  de  les  rapprocher  de  la  glande  sub- 
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•#1iifguale  et  d’y  voir,  par  conséquent,  avefc  cet  auteur,  une  gre- 
nouiflette  pancréatique. 


Traitement.  —  La  structure  de  ces  kystes  dont  la  paroi  ne  porte 
pas  d’épithélium,  la  nature  de  leur  contenu  limpide,  à  peine  coloré, 
font  naître  l’idée  du  mode  de  traitement  le  plus  simple  :  la  ponction. 
Malheureusement  cette  ponction  peut  présenter  ici  de  réels  dan¬ 
gers,  et  plusieurs  auteurs,  Hahn  entre  autres,  se  refusent  à  l’em¬ 
ployer.  On  s’expose  en  effet,  par  ce  moyen,  à  perforer  une  anse 
intestinale  placée  en  avant  de  Ja  tumeur  et  aplatie  de  telle  sorte 
contre  la  paroi  abdominale  qu’il  a  été  impossible  d’en  reconnaître 
la  présence. 

Mais,  alors  même  qu’elle  n’a  présenté  aucun  accident,  la  ponction 
ne  donne  souvent  que  des  résultats  momentanés  et  on  voit  le  li¬ 
quide  se  reproduire  rapidement. 

Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  étonnant  que  tousles  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  ces  tumeurs  conseillent  de  les  atteindre  direc¬ 
tement  par  la  laparotomie,  et  de  ponctionner  la  poche  ainsi  décou¬ 
verte. 

Le  traitement  qui  offre  les  plus  sérieuses  garanties  consiste 
évidemment  à  enlever  le  kyste.  Mais  nous  avons  vu  quels  dangers 
cette  manœuvre  peut  présenter.  Aussi,  ne  faut-il  presque  jamais 
y  insister. Suivant  le  conseil  de  Péan,  Hahn,  etc., on  se  contentera 
de  réséquer  la  portion  de  paroi  kystique  qu’on  aura  pu  isoler,  on 
suturera  l’ouverture  à  la  paroi  abdominale  et  on  drainera.  Si  l’on 
a  procédé  avec  tous  les  soins  nécessaires,  on  verra  la  poche  se 
combler  lentement  et  la  guérison  survenir. 

Ce  principe  est  formel  pour  les  kystes  séreux  qui  présentent 
avec  les  parties  voisines,  et  surtout  avec  les  intestins,  des  adhé¬ 
rences  si  intimes.  Au  contraire,  pour  d’autres  variétés,  les  kystes 
sanguins,  les  kystes  chyleux  par  exemple,  l’ablation  totale  est 
quelquefois  possible,  même  facile. 


Soins  consécutifs.  —  Les  soins  consécutifs  sont  rendus  assez 
délicats  par  la  position  déclive  de  la  poche  et  la  stagnation  de 
liquides  susceptibles  de  s’altérer  et  d’engendrer  la  septicémie. 

Le  drainage  a  de  grands  avantages;  mais  il  faut  y  joindre  des 
lavages  répétés  et  abondants  avec  une  substance  antiseptique, 
une  solution  faible  de  sublimé  par  exemple. 

Un  bon  moyen  consistes  bourrer  lapochede  gazeiodoformée  fai¬ 
sant  l’effet  d’un  drainage  capillaire.  Mais  quand  la  cavité  est  grande, 
la  surface  mise  ainsi  en  contact  avec  l’iodoforme  est  considérable 
et  on  pourra  observer  des  phénomènes  u’intoxication  aiguë.  C’est 
ce  qui  arriva  à  une  de  mes  malades.  Je  vis  se-développer  chez 
cette  opérée  des  symptômes  sérieux,  tels  que  syncope,  pouls  fili- 
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forme,  délire  ;  cet  état  alarmant  ne  se  calma  qu’après  la  suppres-  ♦ 
sion  de  la  gaze  iodoformée,  que  je  remplaçai  par  la  gaze  au  salol. 
Celle-ci  est  en  effet  beaucoup  moins  toxique;  elle  est  d’ailleurs 
aussi  moins  antiseptique  et  il  faut  lâ  renouveler  plus  souvent. 

Au  début,  la  tension  intra-abdominale  aidant,  la  cavité  du  kyste 
se  comble  assez  rapidement.  Mais,  au  bout  de  quelques  semaines, 
s’établit  une  fistule  assez  profonde,  étroite,  qui  donne  une  quantité 
notable  de  liquide  et  qui  se  rétrécit  lentement.  Enfin,  au  bout  de 
trois  mois  en  moyenne,  quelquefois  un  peu  plus,  la  guérison  com¬ 
plète  est  obtenue. 

Plus  tard,  on  ne  trouve  au  lieu  de  l’incision  abdominale  qu’une 
cicatrice  enfoncée.  Dans  la  profondeur,  on  ne  sent  aucun  tissu 
cicatriciel  induré;  toutes  ces  parties  s’assouplissent,  ne  semblent 
garder  aucune  trace  de  l’opération  et  ne  sont  le  siège  d’aucune 
douleur. 

Je  n’ai  observé  ni  éventration  ni  distension  de  la  cicatrice  chez 
mes  trois  malades,  que  j’ai  cependant  suivies  longtemps  et  avec 
soin. 

Obs.  I.  —  Kystes  du  mésentère.  Ouverture  par  la  laparotomie. 

Guérison. 

MIie  R . . . ,  âgée  de  23  ans,  vigoureuse  et  bien  portante,  se  plaignait 
depuis  sept  mois  environ  de  douleurs  vagues  dans  le  côté  gauche  et 
à  la  partie  inférieure  du  thorax.  Les  digestions  étaient  devenues  péni¬ 
bles,  l’estomac  se  gonflait  après  le  repas;  enfin,  depuis  quelque  temps, 
son  corset  devenait  trop  étroit,  le  ventre  augmentant  de  volume  vers 
sa  partie  supérieure. 

Au  contraire,  le  reste  de  l’abdomen  ne  paraît  pas  changé.  Les  règles 
n’ont  d’ailleurs  subi  aucune  modification,  et  il  est  impossible  que  cette 
jeune  fille  soit  enceinte. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’elle  vient  me  consulter  à  la  Salpêtrière. 

En  l’examinant  couchée,  je  constate  facilement  que  la  région  gauche 
et  supérieure  de  l’abdomen  est  plus  saillante  que  le  côté  droit.  Cette 
saillie'  dépasse  même  la  ligne  médiane  ;  elle  est  arrondie,  uniforme,  et 
s’étend  jusque  dans  le  flanc  gauche.  La  palpation  et  la  fluctuation 
donnent  des  signes  encore  plus  précis  :  il  s’agit  d’une  tumeur  fluc¬ 
tuante,  à  parois  assez  tendues,  occupant  toute  la  partie  supérieure  du 
flanc  gauche,  la  partie  gauche  du  creux  épigastrique,  et  descendant  au- 
dessous  de  l’ombilic. 

Cependant  la  matité  manquait  de  netteté  ou  faisait  complètement 
défaut  en  plusieurs  points  de  cette  large  surface.  En  percutant  légère¬ 
ment,  on  percevait  une  sonorité  superficielle  qui  se  déplaçait  et  dis¬ 
paraissait  même  par  moments,  comme  si  le  gros  intestin  contenant 
quelques  gaz  avait  été  placé  devant  la  tumeur,  derrière  la  paroi. 

En  arrière,  la  tumeur  n’atteint  pas  la  région  du  rein  et  ne  remonte 
pas  sèus  les  fausses  côtes. 
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En  résumé,  cette  masse  paraît  partir  de  la  colonne  vertébrale  ou  de 
son  voisinage  pour  pointer  en  avant  vers  la  paroi  abdominale,  qu’elle 
repousse. 

Je  proposai  plusieurs  hypothèses  pour  le  diagnostic.  J’éliminai  les 
kystes  de  l’ovaire,  du  rein,  de  la  rate,  par  la  position  seule  de  la  tu¬ 
meur,  et  je  restai  en  présence  de  l’alternative  suivante  :  kyste  du 
pancréas  ou  kyste  du  mésentère. 

Le  voisinage  et  surtout  le  contact  probable  de  l’intestin  me  firent 
repousser  toute  idée  de  ponction  exploratrice.  Je  proposai  d’emblée 
une  laparotomie. 

L’opération  fut  pratiquée  le  6  décembre  1887,  dans  mon  service  de 
la  Salpêtrière. 

Une  incision  médiane  de  dix  centimètres  fut  pratiquée  sur  la  partie 
saillante  de  la  tumeur,  de  l’appendice  xiphoïde  à  l’ombilic,  et  donna 
accès  dans  le  péritoine. 

Je  trouvai  alors  l’épiploon,  que  je  voulus  relever  ;  mais  trouvant  à 
cette  manœuvre  une  certaine  difficulté,  je  l’attirai  en  partie  au  dehors. 
De  cette  façon  je  vis  bientôt  apparaître  le  bord  inférieur  du  gros  in¬ 
testin,  qui  occupait  la  partie  supérieure  de  la  plaie. 

L’épiploon  fut  rentré  et,  sur  sa  partie  la  moins  vasculaire,  je  fis  une 
boutonnière  de  six  centimètres.  Je  provoquai  cependant  ainsi  une 
petite  hémorrhagie  que  quelques  pinces  arrêtèrent. 

A  travers  cette  boutonnière  épiploïque,  je  vis  alors  nettement  la 
tumeur  sous-jacente.  A  sa  surface  rampaient  quelques  vaisseaux  ;  de 
plus,  en  la  pinçant,  on  sentait  qu’un  feuillet  légèrement  mobile  la  re¬ 
couvrait  :  c’était  le  mésentère. 

Une  ponction  pratiquée  avec  un  gros  trocart  de  l’appareil  Potain 
donna  issue  à  quatre  litres  de  liquide  transparent,  à  peine  citrin, 
moussant  légèrement  dans  le  vase,  mais  non  filant. 

Quand  cette  poche  fut  entièrement  vidée,  j’en  saisis  la  partie  la  plus 
saillante  et  l’attirai  au  dehors  avec  des  pinces.  Une  incision  passant 
au  niveau  de  la  piqûre  ouvrit  largement  la  cavité,  que  nous  pûmes  ainsi 
explorer.  Sa  paroi  était  mince,  fibreuse,  assez  intimement  unie  avec 
une  couche  fibreuse  et  vasculaire  qui  n’était  autre  que  le  mésentère 
épaissi.  La  surface  interne  était  parfaitement  lisse  et  d’aspect  blan¬ 
châtre. 

Une  tentative  de  décortication  prolongée  pendant  près  d’un  quart 
d’heure  montra  qu’il  était  impossible  de  séparer  les  deux  couches 
fibreuses  du  mésentère  et  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  de  faire  l’ablation 
totale  du  kyste.  Je  l’explorai  donc  avec  soin,  en  introduisant  ma  main 
dans  sa  cavité  ;  j’arrivai  ainsi  jusqu’au  voisinage  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  que  je  sentis  distinctement;  les  battements  de  l’aorte  étaient 
aussi  très  faciles  à  percevoir. 

J’enlevai  plusieurs  lambeaux  de  la  paroi,  qui  furent  examinés  au  mi¬ 
croscope. 

Une  collerette  de  sutures  servit  à  fixer  à  la  plaie  abdominale  les 
parois  de  la  poche,  y  compris  l’enveloppe  mésentérique.  J’introduisis 
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dans  la  cavité,  bien  isolée  ainsi  du  péritoine,  deux  gros  tubes  à  drai¬ 
nage  devant  permettre  des  lavages  abondants. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  satisfaisantes.  Cependant,  mal¬ 
gré  les  lavages,  il  y  eut  une  légère  infection  des  liquides  que  la  poche 
sécrétait  en  abondance.  Jamais  la  température  ne  fut  très  élevée,  mais 
la  malade  maigrit  notablement. 

Au  bout  de  deux  mois  d’un  traitement  assidu,  la  cavité  était  presque 
complètement  comblée,  sauf  un  trajet  persistant  de  quinze  centimètres 
environ. 

Cette  jeune  fille  put  alors  sortir  de  la  Salpêtrière,  où  elle  vint  me 
revoir  trois  mois  après,  complètement  guérie.  Elle  était  alors  grasse  et 
jouissait  d’une  excellente  santé. 

La  cicatrisation  absolue  de  cette  poche  avait  demandé  cinq  mois 
entiers. 

Depuis  1888,  j’ai  revu  plusieurs  fois  cette  opérée.  Elle  va  très  bien 
et  ne  se  plaint  de  rien. 

Obs.  II.  —  Kyste  du  mésentère.  Ouverture  par  la  laparotomie. 

Drainage.  Guérison. 

Mme  C. . .,  âgée  de  22  ans,  d’apparence  assez  chétive,  est  accouchée, 
il  y  a  trois  ans,  d’un  enfant  bien  portant.  Les  suites  de  cette  couche 
ont  été  parfaites,  et  rien  ne  semblait  menacer  la  santé,  lorsque,  deux 
mois  après,  trouvant  que  le  volume  de  son  ventre  ne  diminuait  pas, 
surtout  vers  la  partie  supérieure,  Mme  ,C...  fit  demander  le  médecin 
qui  avait  procédé  à  l’accouchement. 

Ce  premier  examen  approfondi  démontra  d’une  façon  à  peu  près 
certaine  que  la  malade  portait  un  kyste  situé  au  voisinage  de  la  face 
inférieure  du  foie,  près  de  la  ligne  médiane,  mais  manifestement  à 
gauche. 

Quand  je  fus  appelé,  le  diagnostic  de  kyste  uniloculaire  s’imposait. 
Les  parois  étaient  évidemment  tendues,  mais  la  fluctuation  était  des 
plus  nettes.  La  seule  question  difficile  à  résoudre  était  celle-ci  :  s’a- 
'  gissait-il  d’un  kyste  hydatique  du  foie,  d’un  kyste  du  pancréas  ou  d’un 
kyste  du  mésentère.  La  première  hypothèse  semblait  toutefois  devoir 
être  éliminée  par  ce  fait  que  les  mouvements  respiratoires  laissaient 
la  tumeur  immobile.  De  plus,  la  main  appliquée  sur  la  partie  saillante 
percevait  les  battements  aortiques  transmis,  nouvelle  preuve  que  cette 
masse  plongeait  dans  la  cavité  abdominale  vers  la  colonne  vertébrale, 
sans  avoir  de  connexions  avec  la  face  inférieure  du  foie. 

Cependant,  en  présence  du  volume  de  la  tumeur,  de  sa  localisation, 
et  dans  la  crainte  de  provoquer  de  graves  désordres  du  côté  de  l’in¬ 
testin,  je  proposai  d’emblée  la  laparotomie  sans  ponction  préliminaire. 

L’opération  fut  acceptée  et  pratiquée  le  27  mai  1889. 

Une  incision  de  dix  centimètres  permit  d’ouvrir  le  péritoine  sur  la 
ligne  médiane,  de  l’appendice  xiphoïde  à  l’ombilic. 

Un  feuillet  vasculaire  et  mobile  recouvrait  la  tumeur  et  se  continuait 
à  une  certaine  distance  avec  une  anse  intestinale  accolée  et  intimement 
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adhérente  à  la  poche.  Ce  kyste  était  donc  évidemment  inclus  dans  le 
mésentère. 

Une  ponction  donna  issue  à  deux  lilres  et  demi  de  liquide  limpide, 
à  peine  citrin,  qui  ne  contenait  ni  échinocoques,  ni  éléments  figurés. 
La  poche  vidée  fut  attirée  au  dehors  avec  des  pinces  ;  l’intestin  grêle 
adhérent  fut  entraîné  avec  elle. 

L’ayant  largement  ouverte,  je  reconnus  qu’il  s’agissait  bien  d’une 
cavité  à  parois  minces,  incluse  dans  le  mésentère  épaissi,  et  je  me 
mis  aussitôt  en  demeure  de  décortiquer  cette  masse.  Mais  malgré  la 
patience  que  j’apportai  à  cette  manœuvre,  j’en  reconnus  bientôt  l’im¬ 
possibilité  :  les  vaisseaux  déchirés  produisaient  une  hémorrhagie 
redoutable;  on  devait  craindre  en  outre  de  blesser  le  mésentère 
épaissi  par  places  et  presque  confondu  avec  la  poche  kystique. 

Les  bords  de  la  cavité  furent  donc  soudés  à  l’ouverture  abdominale 
par  quinze  points  de  suture,  et  une  mèche  de  gaze  iodoformée  très 
petite  fut  placée  dans  le  fond  delà  plaie.  Deux  heures  après  l’opération, 
survinrent  des  accidents  dus  à  l’iodoforme  :  délire,  vomissement,  agi¬ 
tation,  etc.  Ils  ne  cessèrent  qu’après  l’ablation  de  la  mèche  et  un 
lavage  de  la  cavité. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  parfaites.  Il  n’y  eut  pas  trace 
d’infection.  La  cavité  fut  comblée  en  six  semaines,  sauf  une  fistule 
qui  dura  environ  deux  mois  pour  se  combler  ensuite  d’une  façon  com¬ 
plète.  La  guérison  absolue  eut  donc  lieu  après  trois  mois  et  demi. 

Actuellement,  la  malade  jouit  d’une  santé  excellente. 

Obs.  III.  —  Kyste  du  mésentère.  Ouverture  par  la  laparotomie. 

Guérison. 

Mlle  X. ..,  âgée  de  18  ans,  s’aperçut,  au  milieu  d’une  santé  parfaite, 
quelle  avait  une  grosseur  dans  le  côté  gauche  du  ventre,  un  peu  au- 
dessous  de  l’ombilic.  Elle  n’éprouvait  aucune  douleur  et  se  plaignait 
seulement  de  quelques  coliques  et  d’une  certaine  difficulté  de  la  défé¬ 
cation. 

La  malade,  voyant  cette  tumeur  augmenter  de  volume,  vint  consulter 
son  médecin,  qui  reconnut  dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen  une  masse 
indolente,  fluctuante  et  assez  éloignée  des  organes  génitaux. 

Bientôt  je  trouvai  moi-même  ces  signes.  La  tumeur,  de  forme  régu¬ 
lière,  n’avait  aucune  connexion  avec  le  rein  ni  l’utérus.  Elle  était  assez 
mobile  et  pouvait  se  déplacer  de  plusieurs  centimètres  dans  tous  les 
sens.  En  avant  d’elle  on  constatait  une  sonorité  limitée  qui  semblait 
correspondre  à  une  anse  intestinale  placée  à  ce  niveau. 

La  seule  hypothèse  à  laquelle  je  fus  amené  par  cet  examen  fut 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  du  mésentère.  Peut-être  pouvait-on  encore 
penser  à  un  kyste  du  rein  déplacé  :  l’absence  de  douleurs  me  fit  éli¬ 
miner  cet  idée. 

Je  proposai  donc  une  intervention  qui  fut  acceptée. 

L’opération  fut  pratiquée  le  15  juin  1890. 

Par  une  incision  verticale  sur  la  partie  saillante,  j’ouvris  facilement 
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le  péritoine.  L’épiploon  écarté,  je  trouvai  le  kyste  revêtu  d’une  couche 
de  séreuse  vasculaire  se  continuant  avec  une  anse  d’intestin  qui  adhé¬ 
rait  à  la  tumeur. 

Une  ponction  donna  six  cents  grammes  de  liquide  transparent,  à 
peine  coloré.  Puis,  la  poche  vidée  fut  attirée  au  dehors  avec  des  pinces 
etlargement  ouverte.  il  fut  alors  possible  d’examiner  sa  surface  in¬ 
terne,  lisse  et  blanchâtre.  Le  fond  de  la  poche  présentait  deux  diver¬ 
ticules  assez  prononcés,  se  terminant  en  culs-de-sac,  ce  qui  donnait  à 
la  tumeur,  par  sa  face  profonde,  un  aspect  bilobô. 

Le  kyste  atteignait  en  arrière  la  colonne  vertébrale,  qu’on  pouvait 
sentir  facilement  avec  les  doigts  introduits  dans  la  cavité;  en  même 
temps  on  percevait  nettement  les  battements  de  l’aorte. 

A  plusieurs  reprises,  j’essayai  de  séparer  cette  poche  des  feuillets 
du  péritoine  voisin;  mais  je  dus  y  renoncer,  surtout  en  arrivant  au 
voisinage  de  l’intestin. 

Je  renonçai  donc  à  cette  manœuvre,  et,  après  avoir  réséqué  une 
petite  portion  du  kyste  pour  l’examen  microscopique,  je  fixai  les  bords 
de  l’ouverture  à  la  plaie  abdominale. 

La  cavité  fut  enfin  remplie  de  gaze  iodoformée.  Dans  ce  cas,  je  vis 
encore  apparaître  des  accidents  dus  à  l’absorption  de  l’iodoforme.  Us 
cessèrent  aussitôt  que  la  mèche  fut  enlevée. 

Les  suites  furent  bonnes,  malgré  une  fistule  qui  persista  pendant 
quatre  mois. 

La  malade  a  engraissé  et  se  porte  actuellement  très  bien. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  moins  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richklot. 


Séance  du  27  mai  1891. 

Présidence  de  M.  Polaillon. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Un  mémoire  de  M.  Vincent  (d’Alger),  intitulé  :  Considéra¬ 
tions  sur  les  caractères  anatomiques  et  sur  le  traitement  des 
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plaies  par  armes  à  feu  de  la  moelle  épinière  (trois  observations 
personnelles  de  trépanation  du  rachis); 

3°  Un  travail  de  M.  le  Dr  Calot,  intitulé  :  Statistique  des  opé¬ 
rations  pratiquées  à  l’hôpital  de  Berck-sur-Mer,  du  9  février  au 
24  mai  1891  ; 

4°  M.  le  Dr  Félizbt  offre  en  son  nom  à  la  Société  de  chirurgie 
un  travail  intitulé  :  De  la  circoncision  (indications  et  manuel  opé¬ 
ratoire)  ; 

5°  M.  Nicaise  offre,  au  nom  de  M.  le  Dr  Lejars,  un  mémoire  sur 
la  forme  et  le  calibre  physiologiques  de  la  trachée. 


A.  propos  dn  procès-verbal. 

Périarthrite  scapulo-humérale  à  pneumocoques.  Thrombose 
de  la  veine  axillaire. 

M.  Schwartz.  J’ai  l’honneur  de  communiquer  à  la  Société  de 
^chirurgie  le  cas  que  voici,  à  propos  du  rapport  fait  dans  la  der¬ 
nière  séance  par  notre  collègue  Nicaise  sur  les  suppurations  mi¬ 
crobiennes  : 

11  s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  cocher,  qui  est  entré  dans  le  service 
du  Dr  Lecorché,  à  la  maison  municipale  de  santé,  le  27  mai.  Il  est 
tombé  malade  chez  lui.  Il  a  eu  tous  les  signes  d’une  pneumonie  dont 
il  ne  reste  plus  que  des  traces  quand  il  entre  à  l’hôpital.  Deux  jours 
après,  il  est  pris  dans  le  bras  gauche  de  douleurs  atroces  en  même 
temps  qu’on  observe  un  gonflement  de  toute  la  région  de  l’épaule,  qui 
devient  rouge  et  tendue. 

L’examen  sommaire  permet  de  constater  l’existence  d’une  énorme 
collection  purulente,  véritable  abcès  critique  des  anciens,  qui  entoure 
toute  l’articulation  scapulo-humérale  sans  l’intéresser,  puisque  ses 
mouvements  sont  libres  et  qu’on  ne  perçoit  aucun  signe  d’arthrite. 

La  température,  fait  remarquable,  malgré  l’acuité  des  symptômes 
locaux,  ne  dépasse  pas  37°, 8  le  soir. 

Mais  le  pouls  est  fréquent,  la  langue  est  sèche.  L’examen  du  thorax 
permet  de  constater  encore  quelques  râles  fins  (de  retour)  dans  le  côté 
gauche. 

Je  diagnostique  un  abcès  péri-articulaire  sous  le  deltoïde  et  fais  re¬ 
cueillir  le  pus  dans  une  éprouvette  stérilisée,  pensant  qu’il  pouvait 
s’agir  d’une  collection  purulente  à  pneumocoques. 

Large  incision  de  l’abcès  le  31  mai.  Il  s’en  écoule  un  pus  très  épais, 
visqueux,  verdâtre  et  en  quantité  considérable. 

Le  lendemain,  chute  de  la  température  à  37°  ;  mais  la  langue  reste 
sèche  encore  pendant  onze  à  douze  jours. 
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Lavage  de  la  cavité  au  sublimé  à  1/4,000.  Pansements  humides  phé- 
niqués  faibles. 

Le  12  juillet,  le  malade  présente  un  œdème  énorme  du  bras  par 
thrombose  de  la  veine  axillaire.  Celui-ci  ne  disparaît  que  lentement, 
sous  l’influence  de  la  compression  et  du  repos,  et,  après  une  conva¬ 
lescence  d’un  mois  encore ,  il  sort  enfin ,  ne  conservant  plus  qu’un 
peu  d’œdème  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  La  région  axillaire  est 
indurée  au  niveau  de  sa  paroi  externe. 

Voici  la  note  qui  m’a  ôté  remise  par  M.  le  Dr  Netter,  à  qui  j’avais  remis 
le  pus  enlevé  : 

Celui-ci  est  visqueux.  Examiné  au  microscope,  il  fourmille  d’orga¬ 
nismes  ovoïdes  à  extrémités  effilées,  anguleuses,  généralement  disposés 
par  deux,  et  dont  un  grand  nombre  sont  entourés  d’une  capsule. 

Ensemencé  sur  la  gélose  à  37°,  ce  pus  donne  naissance  au  dévelop¬ 
pement  exclusif  de  colonies  fines,  transparentes,  des  mêmes  orga¬ 
nismes  lancéolés  ;  elles  conservent  le  même  caractère  dans  des  cultures 
ultérieures. 

Ces  microbes  sont  identiques  à  ceux  obtenus  par  la  culture  du  sang 
du  cœur  des  souris  177  et  178,  inoculées  avec  le  pus,  et  qui  ont  suc¬ 
combé  la  première  le  troisième  jour,  la  deuxième  le  second  jour  après 
inoculation  sous  la  peau  et  le  péritoine. 

Les  deux  animaux  présentaient  une  rate  turgescente  énorme,  et  leurs 
humeurs  et  leurs  organes  renfermaient  une  quantité  de  diplocoques 
lancéolés. 

Il  s’agissait  manifestement,  pour  toutes  ces  raisons,  d’un  abcès  ren¬ 
fermant  exclusivement  des  pneumocoques. 

Suppuration  d'un  kyste  thyroïdien  à  la  suite  d'accidents 
de  septicémie  puerpérale. 

M.  Kirmisson.  A  propos  du  rapport  de  M.  Nicaise  sur  le  travail 
de  MM.  Kummer  et  Tavel,  je  désire  communiquer  à  la  Société  de 
chirurgie  une  observation  de  suppuration  d’un  kyste  thyroïdien  à 
la  suite  d'accidents  de  septicémie  puerpérale,  observation  que  j’ai 
pu  recueillir  à  la  Pitié  en  1884,  pendant  que  je  remplaçais  le  pro¬ 
fesseur  Verneuil. 

Observation.  —  La  nommée  Mongin  (Amélie),  âgée  de  32  ans,  entre 
le  25  août  1884  à  la  Pitié,  salle  Lisfranc,  n°  21,  dans  le  service  de 
M.  Verneuil,  que  j’avais  alors  l’honneur  de  suppléer.  Gete  femme  porte 
une  tumeur  volumineuse  du  corps  thyroïde,  dont  elle  fait  remonter  le 
début  à  l’âge  de  11  ans.  A  cette  époque,  elle  a  vu  se  développer  sur  la 
partie  antérieure  et  médiane  du  cou  une  tumeur  dont  l’accroissement 
rapide  ne  s’accompagna  d’aucune  douleur  notable,  sauf  un  peu  de  gêne 
et  des  tiraillements  dans  la  région  intéressée.  Après  avoir  atteint  le 
volume  d’un  œuf,  la  tumeur  cessa  de  s’accroître  et  demeura  station¬ 
naire  jusqu’à  la  première  grossesse.  A  ce  moment,  la  tuméfaction  prit 
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des  proportions  notablement  croissantes,  pour  redevenir  absolument 
stationnaire  une  fois  l’accçuchement  terminé.  Chacune  des  7  grossesses 
que  pi'ésenta  successivement  la  malade  fut  également  marquée  par 
un  accroissement  appréciable  de  la  tumeur.  Son  septième  accouche¬ 
ment  a  été  marqué  par  une  phlegmatia  alba  dolens  pour  laquelle  elle 
fut  soignée  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Moutard-Martin.  Il  y  a 
cinq  mois,  cette  femme  accouchait  de  son  huitième  enfant.  Une  hémor¬ 
rhagie  abondante  accompagna  la  délivrance.  Quelques  jours  plus  tard, 
de  la  fièvre  survenait  et  atteignait  d’emblée  40°  pour  descendre  ensuite 
graduellement  et  s’éteindre  dans  l’espace  de  six  jours. 

Envoyée  au  Vésinet,  la  malade  y  est  prise  de  frissons  et  de  fièvre 
qui  nécessitent  son  transfert  à  l’hôpital  Necker.  La  température  s’élève 
de  nouveau  à  40°.  En  outre,  la  tumeur  du  cou  prend  un  grand  déve¬ 
loppement  et  détermine  de  la  raideur  et  une  gêne  considérable  des 
mouvements;  elle  est  en  même  temps  le  siège  de  douleurs.  La  malade 
s’imagine  avoir  le  torticolis.  Les  symptômes  généraux  s’amendant,  la 
fièvre  étant  tombée,  la  malade  quitte  Necker  au  bout  de  trois  semaines 
et  rentre  chez  elle. 

Sept  semaines  plus  tard  environ,  de  nouveaux  frissons  avec  de  la 
fièvre  et  des  sueurs  survenaient  chaque  jour  dans  l’après-midi.  De  nou¬ 
veau  la  tumeur  augmentait  de  volume  et  devenait  le  siège  d’élance¬ 
ments  douloureux.  C’est  alors  que  la  malade  se  décida  à  venir  à  la 
Pitié. 

A  son  entrée,  on  constate  que  la  tumeur  occupe  à  peu  près  toute  la 
hauteur  du  cou  et  maintient  la  tête  dans  une  légère  extension.  Large¬ 
ment  étalée  au-dessus  du  larynx,  auquel  elle  adhère  intimement,  elle 
déborde  de  chaque  côté  la  région  cervicale  et  ne  peut  subir  que  des 
déplacements  latéraux  auxquels  participe  le  larynx.  Sa  surface  est 
régulière,  arrondie  ;  les  téguments,  rouges,  tendus  et  chauds  ;  la  fluc¬ 
tuation  est  très  nettement  appréciable,  particulièrement  du  côté  gauche, 
un  peu  plus  développé  que  le  droit. 

26  août.  Une  ponction  aspiratricè  confirme  le  diagnostic  de  kyste 
suppuré  du  corps  thyroïde  ;  250  grammes  de  pus  horriblement  fétide 
sont  retirés  de  la  tumeur. 

Trois  jours  plus  tard,  le  29  août,  je  provoquai  l’évacuation  de  la 
poche  purulente  en  la  traversant  avec  un  gros  drain  placé  en  anse  et 
obliquement  dirigé  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite.  Le  pansement 
fut  fait  avec  la  gaze  de  Lister. 

Cette  intervention  suffit  à  procurer  la  guérison,  qui  fut  entravée 
toutefois  par  deux  petits  accidents.  Le  13  septembre,  un  nouvel  abcès 
se  forma  à  la  partie  antérieure  du  goitre,  communiquant  avec  le  trajet 
primitif.  Il  nécessita  une  incision  et  un  drainage  supplémentaire,  qui 
fut  supprimé  le  20  septembre. 

Le  28  octobre,  des  accidents  fébriles  violents  vinrent  üous  inspirer 
de  nouvelles  craintes  ;  mais  ils  se  terminèrent  sans  accident  par  l’ap¬ 
parition  des  règles,  qui  vinrent  le  3  novembre,  après  une  interruption 
de  six  mois.  Finalement,  la  malade  quitta  l’hôpital  complètement 
guérie. 


BULL. 
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Ce  qui  fait  l’intérêt  particulier  de  ce  cas,  c’est  la  suppuration  surve¬ 
nant  dans  un  goitre  très  ancien,  sous  l’influence  de  la  septicémie 
puerpérale.  L’intérêt  du  fait  est  encore  augmenté  par  l’examen  bacté¬ 
riologique  qu’a  bien  voulu  pratiquer  M.  Nepveu,  et  que  nous  trans¬ 
crivons  ici  textuellement  : 

«  Dans  le  pus  se  trouvaient  des  organismes  de  deux  formes  :  les  uns 
sphériques;  les  autres,  véritables  bâtonnets,  étaient  oblongs,  leurs  ex¬ 
trémités  arrondies.  Ils  étaient  animés  de  mouvements  caractéristiques  ; 
quelques-uns  étaient  associés  deux  à  deux.  Enfin  ils  se  coloraient  par¬ 
faitement  par  la  solution  d’aniline  fuchsinée. 

«  Ces  organismes  sont  les  dérivés  directs  de  ceux  qui  ont  pénétré 
dans  le  sang  pendant  la  septicémie  puerpérale.  Ils  ont  trouvé  dans  la 
glande  thyroïde,  hypertrophiée  et  kystique,  un  lieu  favorable  à  leur 
évolution  ;  ils  ont  ainsi  produit  la  suppuration  dans  un  point  éloigné  de 
leur  foyer  primitif,  longtemps  après  la  disparition  de  la  septicémie 
puerpérale.  Il  leur  fallait,  en  effet,  un  certain  temps  pour  s’y  déve¬ 
lopper  à  l’aise  ;  leur  action  a  été  phlogogène,  pyogène.  Telles  sont,  sur 
ce  fait  intéressant,  les  vues  actuelles  que  de  nombreux  faits  corro¬ 
borent.  » 


Lecture. 

M.  Schmitt  lit  un  travail  intitulé  :  Un  nouveau  cas  d’ostéome  du 
moyen  adducteur.  (Commission  :  MM.  Périer,  Delens  et  Jala- 
guier,  rapporteur.) 


Communication . 

Ostéotomie  avec  glissement  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
dans  les  fractures  anciennes  de  la  rotule. 

Par  M.  Poncet  (de  Lyon). 

Je  désigne  ainsi  une  opération  que  j’ai  faite  tout  récemment 
dans  un  cas  de  fracture  ancienne  de  la  rotule.  C’est  la  répétition 
du  procédé  opératoire  que  j’ai  communiqué  au  dernier  Congrès 
de  chirurgie,  et  par  lequel,  dans  un  cas  de  rupture  du  tendon 
d’Achille,  j’ai  mobilisé  un  fragment  du  calcanéum  pour  rapprocher 
les  deux  bouts  tendineux.  Chez  le  malade  que  j’ai  opéré  il  y  a 
quelques  jours,  voici  comment  j’ai  procédé  :  après  avoir,  par  une 
incision  parallèle  à  l’axe  du  membre,  mis  à  nu  l’articulation,  je 
l’ai  débarrassée  de  caillots  anciens  et  de  quelques  tissus  fibreux 
déchirés  ;  puis,  pour  rapprocher  les  fragments,  qui  ne  pouvaient 
être  mis  au  contact  à  cause  de  la  rétraction  du  ligament  rotulien, 
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réduit  à  une  hauteur  de  quelques  millimètres»  j’ai  détaché  la  tubé¬ 
rosité  antérieure  du  tibia  au  moyen  d’une  scie  fine,  et,  à  l’aide 
d’une  cheville  d’ivoire,  je  l’ai  fixée  plus  haut  à  l’extrémité  articu¬ 
laire.  Cette  mobilisation  faite,  j’ai  suturé  la  rotule  avec  un  fil  de 
soie  passé  à  travers  le  ligament  rotulien  et  le  tendon  du  droit 
antérieur  ;  avec  ce  mode  de  rapprochement,  on  n’est  pas  exposé  à 
voir  les  fils  couper  le  tissu  osseux. 

Discussion. 

M.  Championnière.  Je  ne  dirai  qu’un  mot  sur  la  très  intéressante 
communication  de  M.  Poncet.  J'ai  surtout  remarqué  l’observation 
analogue  qu’il  a  communiquée  au  dernier  Congrès  de  chirurgie, 
et  qui  a  trait  à  la  mobilisation  d’un  fragment  du  calcanéum  pour 
réunir  les  deux  bouts  du  tendon  d’Achille  divisé.  La  nouvelle 
observation  dont  il  vient  de  nous  rendre  compte  est  encore  trop 
récente  pour  qu’on  puisse  bien  la  juger,  mais  elle  nous  inspire  les 
réflexions  suivantes  : 

Après  les  fractures  itératives  de  la  rotule,  on  peut  obtenir  un 
résultat  fonctionnel  excellent,  bien  que  les  fragments  n’arrivent  pas 
au  contact,  si  on  les  réunit  à  distance  avec  des  fils  d’argent.  Dans 
un  cas,  j’ai  passé  les  fils  entre  l’extrémité  supérieure  du  tibia  et  le 
fragment  supérieur  de  la  rotule. 

Les  fils  n’ont  aucune  tendance  à  couper.  Dans  deux  cas,  j’avais 
employé  des  fils  trop  fins  ;  ils  n’ont  pas  coupé  le  tissu  osseux,  ils 
se  sont  cassés.  Le  premier  des  deux  malades  a  été  perdu  de  vue  ; 
chez  le  second,  j’ai  remis  des  fils  plus  gros,  et,  au  bout  de  vingt- 
sept  jours,  il  a  pu  marcher  convenablement.  C’était  un  homme  qui 
portait  de  lourds  fardeaux,  et  c’est  en  faisant  un  grand  effort  qu’il 
avait  cassé  ses  fils.  Aussi  faut-il  en  avoir  de  très  gros,  et  j’en  ai 
fait  faire  à  mon  usage  par  M.  Collin. 

M.  Schwartz.  J’ai  fait  l’année  dernière  une  suture  primitive  de 
la  rotule,  avec  un  fragment  supérieur  qui  avait  à  peine  1  centi¬ 
mètre  de  hauteur.  Malgré  cette  mauvaise  condition,  ayant  mis  deux 
gros  fils,  j’ai  eu  un  très  bon  résultat  fonctionnel.  L’opération  est 
ancienne  d’une  année,  et  j’ai  des  nouvelles  toutes  récentes  de  mon 
opéré. 

M.  Poncet.  Je  n’attache  pas  grande  importance  au  mode  de 
suture,  pourvu  qu’il  y  ait  contact  entre  les  fragments.  J’ai  passé 
mes  fils  au  delà  du  tissu  osseux,  dans  les  tendons,  parce  que  cela 
m’a  paru  plus  simple.  Quels  que  soient  les  fils  et  la  manière  de  les 
appliquer,  du  moment  qu’ils  sont  aseptiques,  le  résultat  doit  être 
le  même. 
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Je  répondrai  à  M.  Schwartz  que,  dans  mon  observation,  il  s’agit 
d’une  fracture  ancienne  le  cas  n’a  pas.  d’analogie  avec  les  frac¬ 
tures  récentes.  Le  tendon  rotulien  était  rétracté  au  point  d’avoir 
seulement  quelques  millimètres  de  hauteur,  et  il  fallait  bien  une 
opération  préliminaire  pour  combler  l’espace. 

Je  termine  en  insistant  sur  un  point  :  ces  copeaux  osseux  déta¬ 
chés  se  greffent  admirablement  ;  même  isolés  et  dépourvus  de 
pédicule,  ils  vivent  beaucoup  mieux  que  ne  le  feraient  des  parties 
molles.  Il  ne  faut  donc  pas  hésiter  à  faire  des  sections  complètes 
pour  les  bien  mobiliser. 


Communication. 

Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  chez  la  femme , 
et  en  particulier  de  la  hernie  congénitale. 

Par  M.  Lucas-Championnikre. 

Bien  qu’on  s’y  soit  fort  peu  arrêté,  la  cure  radicale  de  la  hernie 
chez  la  femme  est  des  plus  intéressantes. 

Chez  la  jeune  fille,  la  hernie  est  une  tare  considérable,  et  le  port 
d’un  bandage  pour  elle  est  tout  particulièrement  délicat  et  difficile. 
Plus  tard,  les  grossesses  qu’elle  traversera  seront  des  occasions 
d’accidents  herniaires  et  d’aggravation  de  son  infirmité.  Enfin  cer¬ 
tains  caractères  de  ses  hernies  et  sa  moindre  aptitude  aux  travaux 
de  force  permettent  de  prévoir  que  l’opération  est  pour  elle  sus¬ 
ceptible  de  donner  des  résultats  solides  et  permanents. 

Quand  on  parle  de  hernie  de  la  femme,  on  ne  parle  guère  que 
de  hernie  ombilicale  ou  de  hernie  crurale .  La  première  mérite  une 
histoire  tout  à  fait  à  part,  et  la  seconde  ne  diffère  pas  si  complète¬ 
ment  de  la  hernie  crurale  chez  l’homme  qu’il  faille  faire  deux  his¬ 
toires  séparées  pour  les  deux  sexes. 

La  hernie  inguinale  au  contraire  diffère  très  notablement  de  la 
hernie  du  même  nom  chez  l’homme,  et  de  plus,  pour  ne  pas  être 
aussi  fréquente  que  celle  de  l’homme,  elle  n’en  est  pas  moins  assez 
commune.  J’ai  opéré  14  de  ces  hernies  inguinales  chez  la  femme, 
tandis  que  je  n’ai  opéré  que  10  hernies  crurales. 

Cette  hernie  a  été  étudiée  surtout  au  point  de  vue  de  la  forma¬ 
tion  de  la  variété  congénitale.  La  théorie  de  sa  formation  la  rat¬ 
tache  intimement  à  l’évolution  des  organes  génitaux  internes  de 
la  femme.  La  persistance  du  canal  de  Nück  serait  l’origine  de 
ces  hernies.  Cette  théorie  me  paraît  d’autant  plus  intéressante  à 
considérer,  que  non  seulement  je  crois  les  hernies  inguinales  de 
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la  femme,  comme  celles  de  l’homme,  plus  souvent  congénitales 
qu’on  ne  le  pense,  mais  j’admets  encore  qu’elles  sont  presque  tou¬ 
jours,  sinon  toujours,  congénitales. 

Comme  je  le  disais  plus  haut,  ces  hernies  inguinales  sont  assez 
fréquentes.  Sur  mon  total  actuel  de  cures  radicales  de  hernies  non 
étranglées,  j’ai  opéré  14  hernies  inguinales  chez  la  femme. 
Or,  si  on  juge  de  la  congénitalité  chez  la  femme  comme  chez 
l'homme,  10  de  ces  cas  étaient  des  hernies  congénitales.  Pour  les 
uns,  les  parents  affirmaient  que  la  hernie  avait  toujours  existé; 
pour  les  autres,  les  relations  avec  les  organes  génitaux,  l’ovaire 
ou  la  trompe,  étaient  telles  qu’il  était  bien  difficile  d’admettre  que 
l’origine  de  ces  hernies  n’était  pas  contemporaine  du  développe¬ 
ment  de  ces  organes.  La  présence  de  la  trompe  ou  de  l’ovaire 
fixé  dans  la  hernie  semble  avoir  quelque  analogie  avec  la  présence 
du  testicule  en  ectopie  dans  l’aine  ou  placé  au  fond  des  bourses 
dans  le  sac  herniaire,  et  j’ai  compté  comme  congénitales  les  her¬ 
nies  qui  présentaient  ces  caractères.  Mais  en  outre,  si  on  examine 
de  près  la  constitution  du  sac  herniaire,  on  constate  que  dans  les 
hernies  non  congénitales  il  peut  présenter  aussi  des  caractères  qui 
ne  pourraient  se  rapporter  qu’à  la  congénitalité.  Ce  caractère, 
c’est  l’existence  du  ligament  rond  dans  la  paroi  du  sac.  Le  sac 
séreux  se  creuse  en  gouttière  en  quelque  sorte.  Le  revêtement 
séreux  du  ligament  est  tellement  fondu  avec  ses  fibres  qu’il  en  est 
absolument  inséparable,  et  le  ligament  prolonge  en  quelque  sorte 
le  sac  jusque  dans  la  grande  lèvre.  11  y  a  là,  comme  je  le  dirai 
plus  loin,  quelque  chose  de  tout  à  fait  différent  de  ce  que  l’on 
observe  pour  les  connexions  du  sac  et  du  cordon  dans  la  hernie 
chez  l’homme. 

Dans  le  total  de  mes  opérations,  je  n’en  vois  que  2  où  ces 
caractères  n’avaient  pas  été  assez  marqués  pour  rendre  les  cas  ty¬ 
piques.  Mais  pour  les  12  autres,  selon  moi,  il  n’y  avait  pas  de 
doute  possible  ;  le  sac  séreux  n’était  pas  tout  entier  de  formation 
récente.  Il  ne  pouvait  être  dû  à  un  sac  séreux  chassé  devant  lui  par 
les  viscères  dans  un  trou  quelconque  de  la  paroi,  au  voisinage  du 
canal  du  ligament  rond.  Il  n’y  avait  qu’une  hypothèse  possible  : 
un  canal  séreux  très  étroit,  ayant  le  ligament  rond  pour  paroi  prin¬ 
cipale,  avait  persisté  dans  la  région,  par  Suite  de  la  persistance 
d’une  disposition  congénitale.  Cette  disposition  s’était  maintenue 
longtemps  sans  se  manifester  ;  puis,  sous  l’influence  de  quelque 
cause  occasionnelle,  la  hernie  s’était  produite,  guidée  par  ce  canal 
étroit  et  lui  empruntant  une  partie  de  son  étendue. 

Comme  preuve  de  cette  théorie,  on  peut  noter  chez  les  sujets 
en  question  non  seulement  la  fusion  de  la  séreuse  et  des  fibres  du 
ligament,  mais  la  présence  de  séries  de  petits  kystes  existant  au 
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dessous  de  la  cavité  herniaire  proprement  dite  et  la  prolongeant 
j  usqu’à  la  grande  lèvre .  On  observe  un  fait  du  même  ordre  dans 
les  hernies  congénitales  de  l’homme  guéries  dans  l’enfance  et  re¬ 
venues  plus  tard.  Je  l’ai  signalé  bien  des  fois  en  opérant,  pour 
montrer  que  bien  des  hernies  de  l’homme  indiquées  comme  for¬ 
mées  pendant  l’adolescence  étaient  vraiment  des  hernies  congé¬ 
nitales  avec  tous  leurs  caractères. 

Gomme  la  hernie  congénitale  de  l’homme,  celle-ci  comporte  plu¬ 
tôt  un  trou  dans  la  paroi  qu’une  paroi  profondément  défectueuse. 

C’est  là  une  bonne  condition  à  connaître  pour  apprécier  l’avenir 
de  la  cure  radicale  pour  ces  sujets.  Il  y  a  cependant  une  ombre  au 
tableau.  De  même  que  chez  l’homme  on  voit  certaines  hernies 
congénitales  coïncidant  avec  des  développements  incomplets  des 
testicules,  de  même  chez  la  femme  on  rencontre  des  cas  de  hernies 
inguinales  avec  un  développement  très  imparfait  des  organes  géni¬ 
taux.  Mais,  pour  la  femme  comme  pour  l’homme,  ce  sont  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels,  et  le  plus  souvent  la  femme  présente  un 
développement  normal,  soit  que  sa  difformité  soit  unilatérale,  soit 
qu’elle  n’ait  pas  empêché  le  jeu  régulier  de  ses  fonctions. 

Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  le  développement  considé¬ 
rable  de  la  hernie  a  coïncidé  avec  la  suite  des  grossesses. 

Dans  la  plupart  des  cas  que  j’ai  observés,  le  volume  de  la  hernie 
n’était  pas  très  considérable.  Cependant  la  hernie  n°  2  de  mes 
statistiques  est  une  des  plus  volumineuses  que  j’aie  eu  l’occasion 
d’opérer  ;  elle  descendait  presque  sur  le  genou.  Mais  c’est  là  un 
fait  très  exceptionnel,  et  cette  hernie  est  pénible  plutôt  par  d’autres 
caractères.  Elle  est  souvent  incommode,  douloureuse  et  partielle¬ 
ment  irréductible.  Son  irréductibilité  peut  tenir  à  des  causes  di¬ 
verses.  J’ai  rencontré  dans  sa  cavité  l’épiploon  adhérent;  j’ai 
trouvé  tout  ou  partie  des  annexes  adhérentes  ou  profondément  mo¬ 
difiées.  Je  crois  précisément  que,  si  cette  hernie  est  si  fréquemment 
douloureuse,  cela  tient  avant  tout  aux  relations  qu’elle  a  avec  les 
organes  génitaux  internes.  La  masse  herniée  constituée  par  l’ovaire 
est  tout  naturellement  douloureuse  ;  mais,  en  outre,  les  tiraille¬ 
ments  exercés  sur  l’ovaire  et  sur  la  trompe  sont  bien  de  nature  à 
occasionner  des  douleurs.  La  constitution  anatomique  même  de 
ces  hernies  permet  de  comprendre  aisément  comment  beaucoup 
de  sujets  supportent  peu  ou  point  le  bandage  ;  comment,  même 
quand  elle  est  réductible,  la  hernie  est  douloureuse.  Aussi  beau¬ 
coup  de  malades  ne  peuvent  supporter  le  bandage,  ou,  quand  elles 
le  supportent,  elles  en  souffrent  assez  pour  réclamer  une  interven¬ 
tion  qui  puisse  les  délivrer-de  ce  supplice. 

C’est  l’opération  de  la  cure  radicale  qui  permet  à  la  fois  de 
constater  ces  dispositions  et  d’y  remédier.  Aussi,  pour  ne  pas  faire 
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de  redites,  décrirai-je  d’un  seul  coup  l’opération,  le  procédé  et  la 
disposition  anatomique  de  la  hernie. 

Pour  pratiquer  la  cure  radicale  de  cette  variété,  l’incision  pre¬ 
mière  est  à  peu  près  la  même  que  pour  la  hernie  inguinale  de 
l’homme.  Toutefois,  je  recommanderai  de  tenir  son  incision  le  plus 
élevée  possible,  même  si  cela  devait  gêner  un  peu,  pour  ne  pas 
rapprocher  trop  la  plaie  de  la  vulve.  Si  la  hernie  est  grosse,  la 
découverte  du  sac  est  assez  simple.  Si  elle  est  petite,  cette  pre¬ 
mière  recherche  peut  être  assez  difficile.  Pour  arriver  sans  trop 
tâtonner,  il  faut,  comme  je  le  pratique,  aller  droit  au  canal  ingui¬ 
nal  et  rechercher  ce  sac  beaucoup  plus  de  haut  en  bas  que  de  bas 
en  haut. 

Même  en  cherchant,  il  ne  faut  pas  compter  trouver  toujours  un 
sac  en  doigt  de  gant  facile  à  isoler.  On  trouve  une  masse  irrégu¬ 
lière,  descendant  de  l’anneau  inguinal  externe  vers  la  grande  lèvre, 
et  dans  cette  masse  un  canal  séreux  très  irrégulier.  Celui-ci  est 
confondu  avec  un  cordon  fibreux  qui  descend  jusque  dans  la  grande 
lèvre.  Ce  cordon  fibreux  est  creusé  d’une  cavité  plus  ou  moins 
profonde  que  j’ai  vue  divisée  en  vacuoles.  Cette  cavité,  étroite  en 
bas,  communique  avec  une  cavité  plus  profonde  en  haut,  vers  le 
canal  inguinal,  et  c’est  souvent  dans  la  cavité  supérieure  seulement 
que  pénètrent  les  viscères.  Même  en  ce  point,  cette  cavité  se  ren¬ 
contre  dans  un  sac  dont  les  parois  sont  très  inégales  d’épaisseur. 
Une  paroi  est  fort  mince,  et  l’autre  est  très  épaisse.  L’une  est  ré¬ 
duite  à  un  feuillet  séreux  assez  mince,  l’autre  n’est  que  la  subs¬ 
tance  du  ligament  rond  plus  ou  moins  étalé,  que  l’on  reconnaît 
d’une  façon  incontestable  quand  le  sac,  ayant  été  bien  reconnu,  a 
été  largement  ouvert. 

Dans  cette  hernie,  la  détermination  et  l’étude  du  ligament  rond 
doivent  jouer  le  rôle  principal  ;  aussi  y  a-t-il  lieu  d’insister  sur  les 
connexions  du  sac  et  du  ligament  rond. 

Quel  est  le  rôle  joué  par  le  ligament  rond  dans  la  formation  du 
sac  herniaire?  Il  est  assez  difficile  de  le  définir,  et  cependant  on 
voit  immédiatement  qu’il  fait  partie  intégrante  de  ce  sac.  Gela  est 
tellement  vrai  que,  si  on  veut  disséquer  celui-ci  avec  soin ,  il  est 
impossible  de  ne  pas  comprendre  ce  ligament  rond.  G’-est  là  une 
différence  fondamentale  avec  la  hernie  congénitale  de  l’homme, 
pour  laquelle  la  dissection  du  sac  et  ducordon  est  toujours  possible. 

Dans  toutes  les  hernies  congénitales ,  je  pourrais  dire  dans 
toutes  les  hernies  inguinales  de  la  femme,  j’ai  retrouvé  une  dis¬ 
position  analogue.  Suivant  le  volume  acquis  par  la  hernie,  l’impor¬ 
tance  du  ligament  rond  dans  la  paroi  est  plus  ou  moins  grande. 
Si  la  hernie  est  grosse,  le  ligament  rond  occupe  seulement  un  des 
côtés  de  la  poche  herniaire.  Si  elle  est  petite,  on  a  peine  à  trouver 
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le  sac,  mais  le  ligament  rond  est  immédiatement  découvert  et 
semble,  dans  la  région,  occuper  la  place  principale. 

Le  cordon  fibreux  qui  descend  jusque  dans  la  grande  lèvre 
contracte  à  la  face  profonde  de  celle-ci  une  adhérence  d’une  ex¬ 
trême  résistance.  Si  bien  que  l’on  peut  dire  que  toutes  ces  hernies 
inguinales  sont  en  connexion  avec  la  face  profonde  de  la  grande 
lèvre.  Du  côté  du  sac,  la  fusion  de  la  paroi  du  cordon  et  du  liga¬ 
ment  rond  est  telle  que,  si  on  cherchait  à  détacher  celui-ci  du 
ligament,  ce  serait  chose  impossible. 

Aussi,  j’ai  l’habitude,  dans  la  cure  radicale  de  ces  hernies,  de 
procéder  tout  autrement.  C’est  le  ligament  rond  que  j’attaque 
primitivement,  de  vais  d’abord  détacher  le  cordon  fibreux  du  fond 
de  la  grande  lèvre.  Ce  détachement  fait,  je  dissèque  de  bas  en 
haut  en  marchant  vers  l’orifice  inguinal  externe,  et  je  rencontre  le 
sac,  en  m’en  rapprochant  s’il  n’était  pas  assez  grand  pour  des¬ 
cendre  lui- même  dans  la  grande  lèvre.  Il  devient  facile  ici  de 
distinguer  le  ligament  rond  à  son  passage  dans  le  canal  inguinal. 
Dans  la  dissection  du  sac  qui  sera  faite,  il  faudra  exercer  simulta¬ 
nément  des  tractions  sur  la  partie  solide  constituée  par  le  ligament 
et  sur  la  partie  moins  solide  formée  par  le  sac  séreux  lui-même. 

Cette  double  dissection  peut  être  portée  très  loin  et  doit  être 
portée  très  loin.  Pour  cela,  je  dissèque  le  ligament  comme  le  sac 
séreux  jusque  dans  le  ventre. 

Cette  dissection  très  élevée  comporte  évidemment  certaines 
précautions  tout  indiquées  par  la  nature  des  organes  intéressés.  Il 
faut  avant  toute  dissection  reconnaître  les  parois  du  sac  jusqu’à 
une  grande  hauteur.  Le  doigt  introduit  dans  le  ventre  permet  seul 
de  faire  cette  exploration.  En  le  faisant,  on  apprécie  les  con¬ 
nexions  de  la  hernie  avec  les  annexes,  comme  je  vais  le  dire  tout  à 
l'heure.  Mais  on  voit  surtout  jusqu’à  quelle  hauteur,  il  est  possible 
d’aller  sans  compromettre  aucun  organe  utile.  Ceci  fait,  la  ligature 
en  chaîne  est  exécutée  et  ligament  rond  et  sac  sont  réséqués. 

Je  fais  remarquer  ici  que,  dans  tous  les  cas  que  j’ai  opérés, 
j’ai  réséqué  une  étendue  considérable  du  ligament  rond,  que 
l’on  raccourcit  et  réinsère  avec  tant  de  soin  dans  certaines 
opérations.  Or,  je  n’ai  jamais  vu  que  cette  résection  entraînât 
aucun  accident,  aucun  inconvénient,  et  j’ai  suivi  très  attentive¬ 
ment  les  sujets  à  ce  point  de  vue.  Il  est  probable  que  le  ligament 
se  réinsère  sur  la  paroi  abdominale  à  la  face  profonde  et  que  cette 
insertion  suffit  au  ligament  pour  jouer  son  rôle  de  soutien. 

Quant  à  l’ovaire,  ou  il  a  été  rencontré  dans  le  sac,  ou,  en  explo¬ 
rant  cette  partie  supérieure  et  en  pénétrant  dans  le  ventre,  je  l’ai 
trouvé  au  voisinage  de  l’orifice  du  sac.  Or,  l’examen  de  cet  ovaire 
me  l’a  montré  à  des  états  très  différents.  Je  l’ai  trouvé  normal, 
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mais  je  l’ai  trouvé  d’autres  fois  complètement  dégénéré,  et  dans 
ces  cas  je  l’ai  enlevé  pour  faire  d’une  pierre  deux  coups.  Deux  de 
ces  ovaires  étaient  transformés  en  kystes  au  point  d’être  mécon¬ 
naissables.  Dans  un  cas,  l’ovaire  fusionné  avec  la  trompe  formait 
une  masse  kystique  adhérente  à  l’épiploon  et  aux  parties  voisines. 
Naturellement,  j’en  ai  pratiqué  l’ablation.  Bien  entendu,  dans  le 
cas  d’ovaire  normal,  je  n’ai  pas  pratiqué  d’ablation,  mais  il  m’est 
arrivé  aussi  de  trouver  un  ovaire  complètement  atrophié;  dans  ce 
cas  encore ,  j’ai  laissé  en  place  un  organe  inutile ,  mais  qui  ne  me 
paraissait  pas  pouvoir  causer  de  souffrances  ni  d’accidents. 

Pour  apprécier  ces  différents  états,  quoi  de  plus  simple?  Déjà  le 
doigt  introduit  dans  l’orifice  herniaire,  en  suivant  le  ligament 
comme  je  l’ai  dit,  arrive  sur  l’ovaire  et  le  touche  assez  facilement 
pour  apprécier  ses  apparences.  Mais  si  le  moindre  doute  existe  sur 
ces  apparences,  rien  n’est  plus  facile  que  d’attirer  ces  organes  au 
dehors  et  de  constater  leur  état  par  la  vue.  J’ai  presque  toujours 
pratiqué  cet  examen  avant  de  prendre  un  parti. 

Il  est  bien  entendu  que,  s’il  existait  des  adhérences  viscérales 
dans  le  sac,  en  particulier  des  adhérences  épiploïques,  il  faudrait 
que  toutes  eussent  été  rompues  et  bien  détachées  avant  que  ces 
temps  de  l’opération  fussent  exécutés. 

Lorsque  toutes  les  connexions  extérieures  du  sac  ont  été  dé¬ 
truites,  lorsque  son  contenu  a  été  méthodiquement  traité,  lorsque 
la  séreuse  a  été  réséquée  et  fermée,  la  défense  par  la  cicatrice 
reste  à  préparer.  Or ,  dans  cette  variété  de  hernie ,  on  peut  pro¬ 
céder  d’une  façon  particulièrement  complète. 

J’ai  commencé  par  ouvrir  le  canal  assez  largement.  Gomme  je  ne 
crains  pas  de  prolonger  cette  ouverture,  ma  dissection  du  sac  sé¬ 
reux  est  ainsi,  comme  toujours,  portée  très  haut.  Cela  me  laisse 
une  surface  cruentée  très  large  et  me  permet  de  prendre,  pour 
refermer  le  canal,  les  tissus  très  largement.  Pour  le  canal  inguinal 
de  la  femme,  on  peut  procéder  plus  hardiment  encore  que  pour 
l’homme.  Il  n’y  a  aucun  ménagement  à  garder  ;  on  peut  rapprocher 
les  points  de  suture,  leur  faire  enserrer  toute  la  périphérie  du  canal 
et  constituer  une  masse  dure  et  solide  dans  la  région,  ne  rappelant 
en  rien  les  sutures  que.  l’on  a  conseillé  de  faire  sur  les  piliers.  Il 
m’est  arrivé  de  terminer  certaines  de  ces  opérations  sans  drainage. 
Mais,  même  pour  de  petites  plaies,  en  principe,  je  préfère  drainer. 

Les  suites  ont  été  très  simples  ;  et  comme  je  n’ai  eu  aucune  occa¬ 
sion  de  supprimer  les  ovaires  des  deux  côtés  simultanément,  je  ne 
puis  dire  quelle  influence  cette  opération  peut  avoir  sur  les  règles. 

Ce  qui  est  facile  à  constater,  par  exemple,  c’est  l’excellente 
influence  que  l’opération  a  sur  la  hernie.  Ce  sont  des  sujets  qui 
restent  bien  guéris  ;  la  paroi  abdominale  est  bien  défendue.  Les 
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femmes  ayant,  du  reste,  moins  d’occasions  d’efforts  violents  que 
les  hommes,  les  chances  de  récidive  sont  toujours  moindres  que 
chez  l’homme. 

Mais  c’est  au  point  de  vue  de  la  douleur  que  les  suites  de  ces 
opérations  sont  surtout  remarquables.  Les  sources  de  la  douleur 
sont  multiples  pour  ces  hernies,  et  l’opération  doit  porter  remède 
à  toutes.  Le  sac  contient  souvent  des  adhérences  viscérales.  Si 
l’ovaire  descend  dans  le  canal  de  la  hernie,  les  douleurs  s’expli¬ 
quent  tout  naturellement,  et  je  l’ai  trouvé  formant  une  tumeur  sur 
laquelle  avaient  porté  tous  les  bandages  intolérables  qui  avaient 
été  essayés.  Enfin,  même  quand  l’ovaire  ne  fait  pas  issue  hors  de 
l’abdomen,  il  est  voisin  de  l’orifice  et  le  sac  distendu  exerce  une  véri¬ 
table  traction  sur  lui  et  sur  la  trompe.  Toutes  ces  actions  diverses 
ont  été  supprimées  par  l’opération.  Les  malades  vous  disent,  du 
reste,  une  fois  délivrées,  qu’elles  étaient  auparavant  toujours  en 
proie  à  une  constante  souffrance,  et  qu’elles  n’ont  idée  du  calme  et 
du  repos  que  depuis  l’opération. 

On  peut  craindre  pour  la  récidive  de  ces  hernies  l’évolution 
d’une  grossesse.  Cette  circonstance  présente,  en  effet,  des  chances 
de  récidive.  Mais  il  ne  faut  pas  se  les  exagérer.  La  plupart  des 
hernies  congénitales  de  la  femme  que  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer 
étaient  petites  et  donnaient,  par  conséquent,  des  chances  plus 
considérables  pour  la  permanence  des  résultats.  Mais  une  de  mes 
opérations  les  plus  anciennes  est  celle  d’une  femme  atteinte  d’une 
énorme  hernie  inguinale.  Or,  malgré  les  conditions  très  défavo¬ 
rables  dans  lesquelles  elle  s’est  trouvée,  malgré  un  travail  très  dur, 
avec  une  misère  intense,  elle  a  pu  depuis  l’opération  franchir  deux 
grossesses  sans  que  la  hernie  ait  récidivé.  On  voit  que  j’ai  le  droit 
de  supposer  que  les  hernies  opérées  dans  des  conditions  bien 
plus  favorables  ont  encore  de  bonnes  chances  de  résister  à 
l’action  perturbante  de  la  grossesse. 

J’estime  même,  d’après  les  suites  de  mes  opérations,  qu’après 
la  cure  radicale  pour  ces  hernies  des  femmes,  le  port  d’un  bandage 
est  moins  utile,  moins  obligatoire  encore  qu’après  la  cure  radi¬ 
cale  chez  l’homme.  Les  conditions  qui  peuvent  favoriser  le  creu¬ 
sement  d’un  nouveau  trajet  herniaire  sont  bien  loin  d’être  aussi 
puissantes  que  chez  l’homme.  La  fissure  intermusculaire  que  pré¬ 
sente  le  passage  du  cordon  n’existe  pas  dans  ces  cas,  puisque  le 
ligament  qui  en  joue  le  rôle  a  été  supprimé. 

L’accolement  des  parois  musculaires  pour  constituer  la  cicatrice 
est  bien  plus  parfait.  Sur  la  partie  superficielle  de  la  cicatrice  du 
canal,  on  peut  encore  ramasser  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
assez  épais  qui  se  trouve  au  voisinage  du  pubis. 

Le  sac,  dont  les  parois  ont  été  rapprochées  pour  constituer  le 
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moignon,  est  ordinairement  très  épais,  de  telle  sorte  que  ce  moignon 
est  lui-même  d’une  grande  densité,  bon  . élément  pour  la  formation 
d’une  cicatrice  péritonéale  bien  résistante  à  tous  les  efforts. 

Si  donc  on  suppose  un  sujet  jeune,  chez  lequel  la  réparation  se 
fait  ordinairement  le  mieux,  on  conçoit  bien  qu’on  pourra  rapide¬ 
ment  lui  faire  abandonner  tout  bandage.  Or,  cette  observation 
mérite  toute  notre  attention,  car  le  désir  de  voir  disparaître  la 
sujétion  du  bandage  mène  très  souvent  les  jeunes  filles  ou  leurs 
parents  à  demander  la  cure  radicale  de  ces  hernies.  Surtout  dans 
le  cas  de  hernie  petite,  je  pense  qu’on  doit  la  leur  promettre  dans 
un  délai  très  rapproché.  Je  dois  dire  que  presque  toutes  mes 
opérées  ont  même  rapidement  supprimé,  non  le  bandage,  car  je 
n'en  fais  pas  porter,  mais  cette  ceinture  dont  j’ai  donné  la  descrip¬ 
tion  et  qui  est  destinée  à  protéger  la  cicatrice  pendant  qu’elle 
achève  de  se  former. 


Observations. 

Obs.  I.  —  B. . .  (Maria),  30  ans,  domestique.  Entrée  le  5juillet  1881. 
Envoyée  par  le  Dr  Dambax.  Hernie  inguinale  droite  énorme  datant  de 
son  premier  accouchement  à  17  ans,  il  y  a  treize  ans.  Gêne,  pesanteur, 
tiraillements  dans  l’aine  droite.  Depuis  dix  ans,  grosseur  comme  une 
noisette,  réductible,  douloureuse  auxrègles.  11  y  a  un  an,  volume  d’une 
orange;  un  bandage  ne  maintient  pas  la  hernie  et  empêche  la  réduction. 
Volume  énorme  dans  la  station  debout;  descend  jusqu'au  genou.  An¬ 
neau  large.  Sonorité  à  la  percussion. 

Opération,  le  5  juillet  1881.  —  Deux  grandes  incisions  semi-ellip¬ 
tiques.  Sac  disséqué  jusque  dans  le  ventre  (5  catguts  sur  le  pédicule). 
Résection.  Peau  avivée  en  dehors  de  la  plaie  pour  fermer  la  baie  et 
fixée  par  2  ou  3  catguts  perdus  ;  31  crins  de  Florence.  Sort  le  1er  août  ; 
bandage  à  large  pelote  triangulaire. 

Revue  neuf  ans  plus  tard  en  très  bon  état  malgré  deux  grossesses. 

Obs.  II. —  B. . .  (Marie),  38  ans,  journalière.  Entrée  le  24  janvier  1885. 
Hernie  inguinale  droite  datant  de  douze  ans  à  la  suite  d’efforts  de  dé¬ 
fécation;  hernie  droite,  comme  un  œuf  de  poule,  qui  rentra  spontané¬ 
ment  dans  les  vingt-quatre  heures;  mais  il  persista  des  douleurs  dans 
l’aine  et  la  station  debout.  Pas  de  bandage.  Le  1er  janvier  1885,  réap¬ 
parition  de  la  tumeur;  hernie  inguinale  droite  irréductible,  comme 
une  orange,  douloureuse  à  la  pression. 

Opération,  le  23  janvier  1885.  —  Incision,  ouverture  du  sac.  Ecoule¬ 
ment  de  liquide  brun  non  fétide.  Epiploon  sain  très  adhérent.  Sac  dis¬ 
séqué  très  loin,  sutures  profondes;  crins;  1  drain.  Suites  simples;  sort 
avec  un  bandage. 

Obs.  III.  —  Mme  G...,  42  ans.  Hernie  inguinale  droite  de  l’ovaire 
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avec  épiploon,  fusion  de  ces  éléments  dans  la  grande  lèvre.  Dataient 
de  18  ans;  douleurs  vives  aux  règles. 

Opération,  le  7  juin  1887. —  Extirpation  de  l’ovaire  et  de  l’épiploon 
hernié  sans  opération  intra-abdominale.  Résection  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  canal  sans  pouvoir  abaisser  la  séreuse.  Guérison  complète 
le  douzième  jour.  Nouvelles  deux  ans  après:  résultats  des  plus  satis¬ 
faisants.  Plus  de  douleurs;  pas  de  bandage. 

Obs.  IV.  —  L. . .  (Marguerite),  50  ans,  marchande  des  quatre  saisons. 
Entrée  le  13  août  1887.  Mort  le  11  novembre  1887.  Hernie  inguinale 
gauche  énorme,  douloureuse,  sans  vomissements,  jamais  réduite,  da¬ 
tant  de  1870. 

Opération,  le  30  août  1887.  —  Incision.  Sac  avec  beaucoup  de  gros 
et  petit  intestin.  Réduction  laborieuse.  Enorme  cordon  traversant  le 
sac  (ligament  rond).  Dissection  étendue;  ovaire  proémine  dans  l’orifice 
(5  catguts  sur  le  pédicule).  Mort  le  11  novembre  1887,  deux  mois  et 
demi  après  l’opération,  dont  la  plaie  était  guérie. 

Nécropsie.  —  Splénisation  du  poumon,  ulcérations  intestinales; 
œdème.  Localement:  surface  cicatricielle  étoilée,  sans  trace  de  dépres¬ 
sion  ;  plutôt  un  peu  de  saillie  ;  paroi  cicatricielle  très  solide. 

Cette  femme,  opérée  pour  cause  de  douleurs  intolérables,  a  guéri  de 
son  opération,  malgré  l’état  de  ses  poumons,  la  toux  et  les  accidents 
qui  l’ont  emportée  deux  mois  et  demi  plus  tard. 

Obs.  V  et  VI.  — S. . .  (Marie-Louise),  52  ans.  Entrée  le  24  août  1887. 
Hernie  inguinale  des  deux  côtés.  A  droite,  hernie  très  ancienne,  petite, 
toujours  douloureuse,  engouée.  A  gauche,  hernie  inguinale  assez  vo¬ 
lumineuse;  douloureuse,  très  mal  contenue,  formée  par  l’ovaire,  la  trompe 
et  une  faible  portion  d’épiploon. 

lre  Opération,  le  30  août  1887  (à  droite).  —  Incision.  Sac  très  épais, 
pas  de  viscères,  mais  cloisonnement,  disséqué  très  loin.  Cordon  des¬ 
cendant  dans  la  grande  lèvre  (ligament  rond).  Six  mois  plus  tard,  très 
heureuse  des  résultats,  elle  demande  la  deuxième  opération. 

2e  Opération,  le  14  février  1888  (à  gauche).  —  Sac  épais.  Epiploon 
adhérent  au  sae,  réséqué  4  grammes.  Derrière,  trompe  et  ligament  rond. 
Ovaire  altéré,  pédiculisé  avec  la  trompe  et  réséqué  (2  fils).  Dissection 
du  sac  très  loin;  2  fils  sur  les  débris  du  ligament  rond.  Excision 
3  sutures  perdues.  Sort  en  très  bon  état  ;  résultats  complets. 

Revue  l’année  suivante. 

Obs.  VII.  —  C...  (Clémentine),  28  ans,  domestique.  Entrée  le 
1er  août  1888.  Hernie  inguinale  droite,  sans  doute  congénitale,  comme 
un  œuf  de  poule,  pâteuse,  douloureuse. 

Opération,  le  9  août  1888.  —  Sac  avec  liquide  abondant  et  deux  ou 
trois  petits  kystes.  Paroi  interne  formée  en  partie  par  le  ligament  rond 
hypertrophié  et  par  l’ovaire  détruit  ayant  formé  une  portion  épaisse 
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contenant  des  kystes.  Dissection  laborieuse  du  sac  (2  fils)  ;  3  catguts 
perdus  ;  1  drain. 

Revue  quatre  mois  plus  tard  ;  très  bon  état,  pas  d’impulsion,  bonne 
cicatrice. 

Obs.  VIII.  —  MUe  G...,  19  ans.  Hernie  inguinale  congénitale  gauche. 
Douleurs  depuis  deux  ans.  Bandage  double.  Médiocre  saillie. 

Opération,  le  18  mai  1890.  —  Sac  facile,  vide,  disséqué  et  réséqué 
très  haut  avec  le  ligament  rond  (2  fils)  ;  1  drain. 

Revue  en  mai  1891,  un  an  après.  État  parfait,  pas  de  douleur  ni  de 
bandage. 

Obs.  IX.  —  MUe  G . . . ,  28  ans.  Hernie  inguinale  droite  congénitale. 
Bandage  très  douloureux.  Violentes  douleurs  par  la  hernie. 

Opération ,  le  4  juin  1890.  —  Incision,  sac  facile.  Il  se  présenta  dans 
le  sac  un  kyste  comme  une  noix,  très  tendu,  attenant  à  l’ovaire  dégé¬ 
néré,  réséqué  avec  une  partie  de  la  trompe  (2  fils)  ;  1  drain. 

Nouvelles  en  mai  1891.  Très  bon  résultat,  pas  de  bandage;  douleurs 
disparues;  règles  normales. 

Obs.  X.  —  B...  (Philippine),  29  ans,  domestique.  Entrée  le  8  no¬ 
vembre  1890.  Hernie  inguinale  droite,  évidemment  congénitale,  depuis 
deux  ans,  intermittente,  douloureuse.  Petite  saillie  au-dessus  de  la 

Opération,  le  8  janvier  1891.  —  Dissection  d’une  poche  très  dure 
allant  vers  le  sommet  de  la  grande  lèvre  et  communiquant  par  un 
canal  très  étroit  avec  l’abdomen  et  un  infundibulum  long  attiré  et  dis¬ 
séqué  (2  catguts);  8  catguts  perdus;  1  drain.  Suites  très  simples. 

Obs.  XI.  —  Mme  W. . .,  28  ans.  Hernie  inguinale  gauche  congénitale 
occasionnant  de  violentes  douleurs. 

Opération,  le  20  janvier  1891.  —  Incision.  Sac  facile.  Il  renferme 
l’ovaire  petit  mais  d’apparence  saine;  il  est  réduit.  Sac  disséqué  très 
haut,  pédiculisé  et  réséqué.  Au  mois  de  mai,  état  parfait,  après 
cinq  mois. 

Obs.  XII.  —  Mlle  St. . .,  28  ans.  Hernie  inguinale  droite  congénitale. 

Opération,  le  4  mars  1891.  Incision.  Sac  facile,  grand,  sans  épiploon. 
Le  ligament  rond  est  compris  dans  la  paroi  à  la  partie  interne  du  sac. 
Sutures.  Bandelette  iodoformée  en  guise  de  drain.  A  la  fin  de  mai,  état 
parfait,  après  trois  mois. 

Obs.  XIII.  —  MlleD...  (Lucie),  20  ans,  femme  de  chambre.  Entrée 
le  20 février  1891.  Hernie  inguinale  gauche  congénitale;  ne  daterait  que 
de  1887.  Bandage  très  douloureux. 

Opération,  le  13  mars  1891.  Incision.  Le  sac  et  le  ligament  rond  sont 
facilement  détachés  de  la  grande  lèvre.  Sac  disséqué  très  loin  et  pédi¬ 
culisé  ;  4  sutures  perdues  ;  10  crins  ;  1  drain. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


Obs.  XIV.  — MœeS. . .  (Jeanne),  22  ans,  cuisinière.  Entrée  le  31  mars 
1891.  Hernie  inguinale  gauche  peu  volumineuse,  douloureuse,  datant 
de  quatre  mois.  A  la  suite  d’une  fausse  couche  en  juillet  1890,  elle 
s’aperçoit  de  la  hernie.  Douleurs  dans  la  station  debout.  Trois  gros¬ 
sesses  normales. 

Opération,  le  23  avril  1891.  Incision.  Sac  épais  et  cloisonné.  Liga¬ 
ment  rond  net  en  dehors,  peu  adhérent  à  la  grande  lèvre,  détaché  faci¬ 
lement.  Épiploon  réséqué  (25  gr.)  maigre.  L’ovaire  touché  paraît  sain. 
Pas  de  drain. 

Discussion. 

M.  Routier.  L’année  dernière,  j’ai  été  mandé  à  l’hôpital  pour 
une  hernie  inguinale  volumineuse  étranglée,  chez  une  femme. 
Cette  hernie  existait  depuis  l’enfance.  J’ai  été  frappé  delà  petitesse 
du  trajet  herniaire  et  de  la  mobilité  de  l’étranglement,  qu’on  atti¬ 
rait  facilement  au  dehors.  Il  y  avait  persistance  d’un  canal  inguinal 
non  déformé,  malgré  le  gros  volume  de  la  hernie ,  et  après  la 
cure  radicale,  il  me  sembla  qu’il  n’y  avait  pas  de  point  faible  dans 
la  paroi  abdominale. 

La  malade  a  guéri  de  l’opération,  mais  je  l’ai  perdue  de  vue. 

M.  Poncet.  J’ai  fait  deux  fois  la  cure  radicale  de  la  hernie  ingui¬ 
nale  chez  la  femme.  Dans  un  cas,  fille  de  18  ans,  hernie  inguinale 
double;  épiploon  adhérent  d’un  côté,  de  l’autre  entérocèle  pure. 
Dans  le  second  cas,  petite  entéro-épiplocèle.  Mes  opérations  datent 
de  dix  mois  et  de  cinq  mois  ;  les  opérées  ne  portent  pas  de  ban¬ 
dage,  et,  quant  à  présent,  elles  sont  radicalement  guéries. 


Présentation  de  malade. 

M.  Poirier  présente  un  malade  auquel  il  a  suturé  la  clavicule 
pour  une  fracture  comminutive  (rapporteur,  M.  Jalaguier). 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 
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Séance  du  3  juin  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Hystérectomie  abdominale,  ovariotomie  double ,  par  M.  Ché- 
nieux,  membre  correspondant  ; 

3°  Étude  sur  F  adénie  ou  pseudo-leucémie  ( maladie  de  Hodgkin), 
par  M.  Grocq  fils  (de  Bruxelles)  ; 

4°  M.  Monod  offre  à  la  Société  de  chirurgie  le  portrait  de  son 
père,  membre  fondateur  et  ancien  président  de  la  Société. 

5°  M,  le  Dr  Védrènes  adresse  la  lettre  suivante  au  secrétaire 
général  : 


Monsieur  et  cher  Collègue, 

J’ai  vu  avec  regret  que  la  grosse  erreur  qui  avait  été  commise  sur 
mon  nom  et  sur  celui  de  Troja  n’avait  pas  été  rectifiée  à  la  fin  du 
dernier  volume  de  nos  Bulletins. 

A  la  page  60  des  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  pour  1 890,  on 
lit,  en  effet,  les  noms  de  Trajan  pour  Troja,  et  Vestremer  pour 
Védrènes.  Dans  la  table  de  1890,  il  y  a  encore  Vestremer  au  lieu  de 
Védrènes. 

En  vous  signalant  ces  erreurs,  je  vous  serai  reconnaissant  d’insérer 
une  note  dans  le  prochain  volume,  pour  ne  pas  laisser  subsister  indé¬ 
finiment  cette  erreur  choquante. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Dr  Védrènes, 

Inspecteur  du  service  de  santé  de  l’armée,  en  retraite. 


4  propos  du  procès-verbal. 

Sur  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales  chez  la  femme. 

M.  Paul  Berger.  Dans  le  travail  récent  que  je  vous  ai  commu- 


DE  CHIRURGIE. 


niqué  sur  quelques  variétés  rares  de  la  hernie  inguinale  chez  la 
femme  (séance  du  15  avril  1891),  j’ai  omis  à  dessein  de  vous  dé¬ 
crire  les  procédés  de  cure  radicale  que  j’emploie  dans  les  cas  de 
ce  genre,  comptant  prochainement  vous  faire  part  de  la  technique 
que  j’ai  adoptée  pour  l’exécution  de  la  cure  radicale,  tant  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  Mais  puisque  la  communication  de 
M.  Lucas-Ghampionnière  appelle  la  discussion  sur  ce  sujet,  je  vais 
vous  indiquer  quelques-uns  des  points  sur  lesquels  mon  observa¬ 
tion  et  ma  pratique  s’écartent  des  siennes  sur  ce  sujet. 

Les  hernies  inguinales  que  j’ai  eu  à  traiter  chez  des  femmes 
m’ont  paru  appartenir  à  deux  espèces  différentes  :  les  unes,  que 
je  considère  comme  des  hernies  acquises,  ont  un  sac  plus  ou 
moins  grand,  plus  ou  moins  épais,  mais  toujours  facile  à  séparer 
des  parties  environnantes. 

Gomme  la  hernie  ne  présente  de  rapports  importants  avec  aucun 
organe,  qu’il  n’y  a  ni  vaisseaux  ni  conduit  analogue  au  canal  défé¬ 
rent  qu’il  faut  respecter  chez  l’homme,  l’isolement  du  sac  peut  se 
faire  très  rapidement,  sans  grandes  précautions,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  d’isoler  le  feuillet  séreux  du  sac  de  son  enveloppe 
fibreuse,  et  cet  isolement  peut  être  conduit  sans  risques  et  sans 
difficultés  jusque  dans  la  région  rétro-pariétale,  où  il  se  continue 
avec  le  péritoine  adjacent. 

Au  contraire,  dans  les  hernies  que  je  consid&e  comme  d’origine 
congénitale,  c’est-à-dire  comme  développées  dans  le  canal  de 
Nuek,  incomplètement  oblitéré,  et  dont  j’ai  indiqué  les  principaux 
caractères  anatomiques  dans  ma  communication,  le  sac  est  plus 
ou  moins  adhérent  au  ligament  rond.  Il  n’est  néanmoins  pas  né¬ 
cessaire,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas,  pour  l’extirper  d’une 
manière  complète,  d’enlever  en  même  temps  la  partie  correspon¬ 
dante  du  ligament  rond,  ainsi  que  le  pense  M.  Lucas-Champion- 
nière.  Dans  un  seul  cas,  j’ai  éprouvé  une  grande  difficulté  à  isoler 
de  ce  ligament  le  feuillet  séreux  du  sac  ;  je  n’ai  pu  y  arriver  que 
par  une  dissociation  longue  et  minutieuse,  opérée  avec  les  doigts, 
car  je  n’emploie  jamais  d’instrument  dans  l’isolement  du  sac  her¬ 
niaire.  J’ai  isolé  de  la  sorte  une  pellicule  séreuse,  mince  comme 
la  plus  mince  couche  de  baudruche,  mais  pourtant  continue.  Il  est 
vrai  qu’en  le  faisant  j’avais  attiré  et  dénudé  une  grande  longueur 
du  ligament  rond,  si  bien  que,  ce  temps  de  l’opération  achevé,  je 
vis  une  longueur  de  7  à  8  centimètres  du  ligament  rond  qui  était 
sortie  du  trajet  inguinal,  et  que  je  ne  cherchai  d’ailleurs  ni  à  résé¬ 
quer  ni  à  fixer  au  dehors.  L’isolement  complet  du  sac  peut  donc 
s’obtenir  dans  ces  cas,  et  il  ne  présente  pas  plus  de  difficultés  que 
lorsqu’il  s’agit  des  hernies  congénitales  chez  l’homme  ;  je  ne  crois 
donc  pas  qu’il  faille,  de  propos  délibéré,  extirper  dans  le  sac  une 
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certaine  longueur  du  ligament  rond  ;  ce  n’est  pas  que  cela  présente 
de  grands  inconvénients,  mais  je  n’en  vois  d’autre  part  ni  l’utilité 
ni  la  sécurité. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  qu’il  faille  chercher  à  reconnaître  l’ovaire 
ou  la  trompe.  L’opération  a  un  but  déterminé  :  la  cure  de  la  her¬ 
nie;  il  ne  faut  la  compliquer  d’aucune  surcharge,  si  celle-ci  ne 
s’impose  pas  d’elle-même,  et  éviter  surtout  les  manœuvres  intra¬ 
péritonéales.  Dans  un  cas,  j’ai  vu  la  trompe  se  présenter  à  l’ori¬ 
fice;  je  l’ai  refoulée  et  j’ai  fermé  le  péritoine  exactement  en  avant 
d’elle  par  la  ligature,  qui  me  permit  d’extirper  le  sac  herniaire.  Si 
ces  organes  se  présentaient  et  paraissaient  malades,  je  verrais  ce 
que  j’aurais  à  faire  ;  peut-être  en  pratiquerais-je  l’extirpation  par 
cette  voie  ;  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  prendre  occasion  d’une 
opération  de  cure  radicale  pour  inspecter  les  organes  pelviens  et 
pour  se  lancer  accessoirement  dans  une  autre  opération  plus 
complexe  et  plus  grave  que  celle  que  l’on  s’était  mis  en  devoir  de 
pratiquer. 

Sur  plusieurs  points  du  manuel  opératoire,  d’ailleurs,  ma  ma¬ 
nière  de  faire  diffère  de  celle  de  M.  Lucas-Championnière. 

Je  remonte,  bien  entendu,  comme  lui,  dans  l’isolement  du  sac 
et  du  péritoine  adjacent,  le  plus  haut  possible  au-dessus  de  l’an¬ 
neau  inguinal  profond,  décollant  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
du  fascia  transversalis  tout  autour  de  cet  anneau,  avec  l’extrémité 
du  doigt,  ainsi  que  Mitchell  Banks,  Barker  et  bien  d’autres  ont 
depuis  longtemps  conseillé  de  le  faire.  Comme  M.  Lucas-Cham¬ 
pionnière,  je  pédiculise  le  péritoine  bien  au-dessus  du  collet  ;  je 
l’étreins  avec  deux  ou  plusieurs  ligatures  disposées  en  chaîne  et 
faites  avec  un  catgut  fort,  et  j’excise  le  sac  au  moyen  d’une  section 
passant  au-dessous  de  cette  ligature.  Mais  au  lieu  de  laisser  le 
pédicule  ainsi  constitué  se  rétracter  simplement  dans  le  ventre, 
je  le  fixe  au-dessus  de  l’anneau  inguinal  profond  de  la  façon  sui¬ 
vante,  préconisée  par  Arthur  E.  Barker  :  je  passe  successivement 
les  deux  chefs  de  la  ligature  qui  étreint  le  pédicule  dans  le  chas 
d’une  aiguille  à  manche  fixe  ;  je  les  porte  le  plus  haut  possible 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  je  les  fais  ti^erser 
d’arrière  en  avant  la  paroi  abdominale,  l’un  en  dehors,  l’autre  en 
dedans  de  la  partie  supérieure  de  l’anneau  interne;  puis  je  les 
unis  par  un  nœud  en  avant  de  l’aponévrose  du  grand  oblique.  Le 
pédicule  du  sac  est  ainsi  attiré  et  fixé  très  haut  au-dessus  de  l’an¬ 
neau  inguinal  profond,  et  je  fais  ainsi  disparaître  toute  tendance  à 
la  reproduction  immédiate  ou  consécutive  d’une  dépression  infun- 
dibuliforme  du  péritoine  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  profond, 
qui  se  trouve  en  même  temps  resserré  par  la  ligature  qui  étreint 
la  paroi  abdominale  au-dessus  de  lui. 
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Mais  où  ma  pratique  diffère  surtout  de  celle  de  notre  collègue, 
c’est  dans  l’oblitération  du  trajet  herniaire  et  dans  la  reconstitution 
d’une  paroi  abdominale  résistante  à  ce  niveau.  Au  lieu  de  me  bor¬ 
ner  à  étreindre  par  quelques  points  de  suture  toutes  les  parties 
molles  quelconques  qui  se  présentent,  au  lieu  même  d’étreindre  en 
masse,  par  ces  points  de  suture,  les  surfaces  cru  entées  du  trajet 
herniaire,  je  fais  une  suture  à  étages  de  la  paroi  abdominale, 
méthodiquement  exécutée,  ainsi  que  Bassini  a  conseillé  de  le 
faire. 

Il  faut  dire  que,  pour  découvrir  et  isoler  le  sac,  dès  les  premiers 
temps  de  l’opération,  j’ai  largement  fendu  la  paroi  antérieure  du 
trajet  inguinal,  en  sectionnant  l’aponévrose  du  grand  oblique 
depuis  l’anneau  externe  jusqu’au  niveau  et  même  plus  haut  que 
l’anneau  inguinal  profond.  Seule  cette  incision  permet  de  suivre  le 
sac  jusqu’au  péritoine  et  de  bien  voir  ce  que  l’on  fait  dans  sa  dis¬ 
section  ;  seule  elle  permet  de  juger  de  l’état  de  l’anneau  profond, 
plus  ou  moins  dilaté,  et  de  procéder  à  la  suture  que  je  vais  dé¬ 
crire. 

L’aponévrose  du  grand  oblique  étant  fendue,  on  trouve  la  face 
antérieure  du  muscle  petit  oblique  qui  recouvre  le  trajet  herniaire, 
et  sous  le  bord  inférieur  duquel  la  hernie  se  dégage  pour  sortir 
par  l’anneau  interne.  Le  sac  ayant  été  excisé  et  le  pédicule  traité 
ainsi  que  je  l’ai  dit,  je  fais  récliner  en  haut  le  muscle  petit  oblique 
jusqu’à  ce  que  je  voie  distinctement  l’anneau  inguinal  profond  :  le 
fond  de  la  plaie  est  alors  constitué  par  les  fibres  souvent  très 
grêles  du  muscle  transverse,  plus  en  dedans  par  une  aponévrose 
blanche  et  résistante  qu’il  est  toujours  possible  de  découvrir  en 
grattant  un  peu  avec  la  sonde  cannelée  la  partie  profonde,  interne 
et  supérieure  de  la  gouttière  constituée  par  le  trajet  inguinal.  Vers 
le  bord  inférieur  de  cette  gouttière,  en  arrière  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  le  doigt  sent  nettement  une  corde  tendue  constituée 
par  la  lèvre  interne  de  l’arcade  de  Fallope.  Alors,  avec  un  fort  fil 
de  soie,  monté  sur  une  aiguille  courbe  à  manche  fixe,  je  passe  un 
premier  point  de  suture,  étreignant  en  dehors  et  en  bas  le  bord 
interne  de  l’arcade  de  Fallope,  en  dedans  et  en  haut  l’aponévrose 
du  transverse,  le  plus  près  possible  du  bord  du  muscle  droit  de 
l’abdomen.  Ce  point  étant  serré,  je  continue,  par  une  suture  en 
surjet  très  serrée,  de  réunir  l’aponévrose  du  transverse  à  l’arcade 
de  Fallope  en  descendant  jusqu’à  ce  que  je  trouve  le  ligament  de 
Colles,  sur  lequel  j’arrête  cette  suture  profonde.  Toute  la  paroi 
postérieure  du  trajet  inguinal  est  ainsi  resserrée,  froncée,  ses 
parois  fibreuses  solidement  réunies  par  une  suture  continue,  l’an¬ 
neau  inguinal  profond  est  resserré,  chez  la  femme  même  fermé 
complètement,  par  cette  suture,  et  quand  on  explore  avec  le  doigt 
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cette  paroi  profonde  du  trajet  inguinal,  on  sent  un  plan  ferme, 
résistant  et  parfaitement  capable  d’opposer  un  obstacle  efficace  à 
la  poussée  des  viscères. 

Je  laisse  alors  le  petit  oblique  recouvrir  cette  suture,  et  je  réu¬ 
nis  les  lèvres  de  l’incision  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  par 
une  autre  suture,  également  continue,  en  surjet,  faite  avec  de  la' 
soie,  en  ayant  soin  de  comprendre  dans  cette  suture  tout  ce  qu’elle 
peut  étreindre  de  l’aponévrose  en  question.  Les  plans  fibreux  de  la 
paroi  abdominale  étant  ainsi  reconstitués,  il  ne  me  reste  plus  qu’à 
fermer  l’incision  des  téguments  par  une  suture  ordinaire  au  crin 
de  Florence,  que  je  fais  sans  établir  de  drainage.  Un  pansement 
au  salol,  une  forte  compression  établie  sur  le  trajet  inguinal,  sont 
laissés  en  place  jusqu’au  dixième  ou  onzième  jour,  époque  à  la¬ 
quelle  j’enlève  les  points  de  suture  superficielle.  Je  n’ai  jamais  eu 
ni  suppuration,  ni  suintement,  ni  désunion  dans  tous  les  cas  où 
j’ai  fait  cette  réunion  immédiate,  complète,  sans  drainage,  chez 
la  femme. 

La  cicatrice  ainsi  obtenue  m’a  toujours  paru  ferme  et  dans  les 
meilleures  conditions  de  résistance  ;  je  n’ai  jamais,  chez  la  femme, 
vu  survenir  de  récidive,  et  plusieurs  de  mes  malades  ont  été  revues 
six  mois  et  plus  après  l’opération  ;  je  ne  leur  ai  point  fait  porter  de 
bandage. 

J’ai  fait  depuis  deux  ans,  chez  l’homme,  un  fort  grand  nombre 
d’opérations  par  ce  procédé,  plus  difficile  à  appliquer  chez  lui  que 
chez  la  femme  ;  les  résultats  que  j’en  ai  obtenus  m’ont  paru  supé¬ 
rieurs  à  ceux  que  m’avaient  donnés  les  autres  manières  de  faire, 
notamment  le  procédé  de  Macewen,  auquel  j’avais  recours  aupa¬ 
ravant.  Je  m’explique  cette  supériorité  par  les  garanties  plus 
grandes  que  doit  donner  une  suture  à  étages  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  suture  à  laquelle  nous  avons  tous  recours  à  la  suite  des  lapa¬ 
rotomies  ordinaires,  et  qui  a  fait  diminuer  beaucoup  le  nombre 
des  éventrations  consécutives  à  ces  opérations. 

Je  ne  saurais  assez  le  répéter,  on  ne  saurait  apporter  trop  de 
soin  à  la  reconstitution  d’une  paroi  abdominale  solide  au  niveau  du 
trajet  inguinal  ;  c’est  un  acte  qui  mérite  au  moins  autant  d’atten¬ 
tion  que  l’extirpation  complète  du 'sac  herniaire  et  du  péritoine 
adjacent,  et  c’est  sur  ce  point  surtout  que  je  crois  qu’il  faut  ajouter 
quelque  chose  aux  précautions  que  prend  M.  Lucas-Championnière 
pour  assurer  le  succès  définitif  de  l’opération.  J’ajoute  que  les 
considérations  sur  lesquelles  je  viens  d’appeler  votre  attention  ne 
me  sont  pas  personnelles,  mais  qu’en  Angleterre,  en  Allemagne, 
en  Italie,  on  se  préoccupe  depuis  longtemps  de  ce  temps  important 
de  la  cure  radicale,  bien  plus  que  ne  paraissent  le  faire  la  plupart 
des  chirurgiens  français. 
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La  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  chez  la  femme  est  d’ail¬ 
leurs  une  opération  simple,  bien  plus  facile  et  ne  prêtant  pas  aux 
mêmes  difficultés  opératoires  que  celle  des  hernies  inguinales  de 
l’homme  :  elle  est  donc  à  conseiller  sans  arrière-pensée  chez  toutes 
les  femmes  jeunes  et  bien  portantes. 

M.  Championnière.  Sur  bien  des  points  je  ne  saurais  partager  les 
opinions  de  M.  Berger.  Gela  peut  tenir  à  ce  qu’il  les  a  fondées  sur 
quelques  cas  particuliers,  tandis  que  j’ai  présenté  cette  étude  après 
avoir  pratiqué  un  assez  grand  nombre  d’opérations  pour  pouvoir 
émettre  des  opinions  très  générales.  M.  Berger  ne  nous  a  pas  dit, 
en  effet,  combien  de  ces  hernies  il  a  opérées  et  combien  de  fois  il  a 
rencontré  les  particularités  sur  lesquelles  il  insiste. 

C’est  ainsi  qu’il  nous  indique  la  conduite  à  tenir  lorsqu’il  n’y  a 
pas  d’adhérences  du  sac.  Or,  j’ai  parlé  précisément  pour  faire 
remarquer  que  le  sac  présente  toujours  des  adhérences  dues  à  sa 
fusion  avec  le  ligament  rond,  et  j’ai  dit  que  dans  12  cas  sur  14  que 
j’ai  opérés,  j’avais  trouvé  cette  adhérence.  Gela  a  même  été  pour 
moi  un  des  arguments  pour  affirmer  que  la  plupart  de  ces  hernies, 
qui  ne  passent  pas  pour  congénitales,  le  sont  bien,  et  leur  fusion 
avec  le  ligament  rond  en  est  un  témoignage. 

J’ai  dit  encore  que  cette  hernie  congénitale  différait  sensible¬ 
ment  de  la  hernie  congénitale  chez  l’homme  parce  que,  pour  celui-ci, 
la  dissection  du  sac  m’a  toujours  été  possible,  même  dans  les  cas 
de  fusion  la  plus  intime  avec  le  cordon,  tandis  que  la  séparation 
du  ligament  rond  serait  impossible  dans  un  nombre  considérable 
de  cas.  Ce  n’est  pas  une  membrane  séreuse  très  mince  qu’il  fau¬ 
drait  détacher  du  ligament  rond,  mais  un  simple  revêtement  épi¬ 
dermique.  Gette  dissection  étant  du  reste  parfaitement  inutile,  il 
n’y  a  pas  lieu  d’y  insister. 

A  quoi  peut  bien  vous  servir  cette  dissection  du  ligament  rond 
que  vous  conservez  dans  le  canal  inguinal  pour  maintenir  béante 
la  voie  nécessaire  pour  la  récidive  ?  Je  ne  vois  vraiment  pas 
d’autre  raison  à  cette  conservation. 

M.  Berger  ne  voit  pas  d’utilité  à  inspecter  les  ovaires  et  les 
trompes  si  elles  ne  sont  pas  dans  le  champ  opératoire.  Mais  c’est 
là  précisément  lé  fond  de  ma  communication.  Je  crois  avoir 
démontré  que  les  relations  de  cette  hernie  avec  le  développement 
des  organes  génitaux  internes  avec  leurs  difformités,  avec  leurs 
adhérences,  le  voisinage  et  les  connexions  du  sac  et  de  ces  organes 
génitaux  vous  font  un  devoir  de  cette  exploration,  qui  sera  faite 
pour  le  plus  grand  bien  des  malades  et  sera  une  occasion  de  faire 
disparaître  des  causes  importantes  de  douleurs. 

M.  Berger  insiste  beaucoup  sur  une  manœuvre  qui  consiste  à 
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fixer  le  pédicule  séreux  de  la  hernie  en  un  point  voisin  de  l’orifice 
inguinal  profond.  C’est  là  quelque  chose  d’analogue  à  ce  que  fait 
Mac  Even  en  fixant  le  sac  refoulé  au-dessous  du  péritoine.  Je  lui 
ferai  remarquer  que  cette  manière  de  faire,  peut-être  utile  avec  son 
procédé,  est  absolument  inutile  avec  le  mien.  Je  forme  mon 
pédicule  séreux  en  découvrant  le  haut  du  canal  inguinal,  puis 
j’exerce  des  tractions  sur  le  péritoine.  Il  s’ensuit  qu’une  fois  mon 
pédicule  ligaturé  puis  coupé,  le  moignon  en  question  remonte  de 
lui-même  et  sans  qu’il  soit  besoin  de  le  fixer  avec  un  fil.  Il  n’y  a 
pas  d’infundibulum  possible  et  la  surface  cruentée  située  au  des¬ 
sous  et  résultant  des  décollements  que  j'ai  faits  va  être  le  siège  de 
la  formation  d’une  cicatrice  qui  nous  défendra  de  toute  dépression 
nouvelle  du  péritoine.  J’ai  la  prétention,  sans  fixer  ce  moignon 
avec  un  fil,  de  lui  permettre  d’aller  infiniment  plus  haut  que  ne 
peut  le  faire  M.  Berger  avec  son  anse  de  catgut. 

Je  ne  reproche  pas  à  M.  Berger  de  se  servir  de  la  soie,  si  elle 
lui  agrée  davantage  que  le  catgut,  mais  je  crois  que  les  raisons 
qu’il  nous  a  données  pour  rejeter  l’emplbi  du  catgut  sont  de  simples 
vues  de  l’esprit  ;  aucune  observation  ou  aucune  expérience  ne  les 
justifie.  On  n’a  jamais  vu  le  catgut  suffisamment  fort  employé 
pour  faire  les  sutures  perdues  disparaître  avec  la  rapidité  que  l’on 
accuse.  Tous  ceux  qui  ont  fait  des  sutures  à  l’extérieur"  en  atten¬ 
dant  l’élimination  spontanée  du  bout  du  fil,  savent  qu’elle  demande 
un  temps  assez  long  pour  se  produire.  Gela  donne  bien  des  fois  le 
temps  nécessaire  à  une  bonne  cicatrisation.  En  revanche,  tandis 
que  la  soie  a  une  tendance  à  sectionner  les  tissus  qu’elle  enserre 
et  surtout  les  fibres  musculaires,  le  catgut  ne  coupe  pas  mais  il  se 
fusionne  avec  les  parties  qu’il  réunit  ;  il  forme  avec  eux  une  sorte 
de  gangue  dans  laquelle  se  fait  une  organisation  nouvelle.  Il  par¬ 
ticipe  par  là  à  la  formation  de  la  cicatrice  ;  il  la  soutient  et  lui 
donne  de  la  solidité.  Voilà  pourquoi  je  continue  à  employer  le 
catgut  qui  m’a  donné,  dans  un  nombre  considérable  de  cas,  toute 
satisfaction  et  aucun  des  déboires  annoncés  par  M.  Berger. 

Mais  cette  querelle  fût-elle  justifiée  par  les  faits,  qu’elle  n’aurait 
qu’une  importance  relative,  car  on  aurait  tort  de  s’exagérer  l’im¬ 
portance  de  telle  ou  telle  forme  de  suture  sur  le  résultat  final. 
Sans  doute,  à  mesure  que  j’ai  pris  de  l’expérience  et  de  la  har¬ 
diesse,  j’ai  passé  des  fils  plus  nombreux,  plus  profonds,  plus 
hardiment  conduits.  J’ai  pu  arriver  à  de  meilleurs  résultats  que 
lors  de  mes  débuts.  Il  en  est  ainsi  pour  tous  ceux  qui  pratiquent 
communément  une  opération  ;  on  arrive  à  la  faire  de  plus  en  plus 
parfaitement.  Mais  dès  le  début,  alors  que  je  faisais  moins  de 
sutures,  j’avais  de  très  bons  résultats,  des  défenses  excellentes 
par  une  cicatrice  puissante.  Gela  tenait  avant  toutes  choses  à  la 
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grande  étendue  des  surfaces  cruentées  que  je  forme  par  des 
dissections  minutieuses.  Il  en  résulte  que,  même  si  je  ne  fais  pas 
de  sutures  profondes,  il  se  fait  profondément  un  travail  de  réunion 
qui  soutient  la  région  et  présente  une  cicatrice  puissante  là  où 
était  une  paroi  faible. 

C’est  pour  cela  que  j’ai  toujours  dit  :  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’arrêter 
à  la  réunion  deq  piliers  ;  cette  réunion  délicate  est  infaisable. 
Il  faut  ramasser  ensemble  et  amener  à  se  condenser  toutes  les 
surfaces  cruentées  formées  dans  la  région.  Je  ramasse  avec  les 
fibres  musculaires,  avec  le  tissu  fibreux,  les  masses  cellulaires,  et 
plus  la  cicatrice  que  je  forme  est  épaisse,  plus  je  suis  satisfait. 

Le  mérite  de  l’opération  de  Bassini  ne  me  paraît  pas  être  celui 
que  vous  signalez,  à  savoir,  une  réunion  très  exacte  des  parois  du 
canal  divisé.  Son  véritable  mérite,  c’est  qu’en  poursuivant  ce  but, 
il  ouvre  hardiment  le  canal,  porte  très  haut  la  dissection  de  la 
séreuse,  ce  que  j’ai  toujours  recommandé  avant  tout,  et  réunit 
solidement  le  trajet.  Quant^à  la  minutie  avec  laquelle  il  décrit  ce 
qu’il  appelle  la  reconstitution  du  canal  autour  du  cordon,  c’est  un 
point  très  secondaire,  et  quand  on  a  fait  une  dissection  profonde, 
Cette  minutie  n’est  guère  de  mise. 

En  ce  qui  concerne,  du  reste,  la  hernie  inguinale  de  la  femme, 
cette  reconstitution  du  canal  n’aurait  aucune  raison  d’être,  puisque 
la  seule  manière  raisonnable  de  procéder  consiste  à  vider  entière¬ 
ment  ce  canal.  J’ai  eu  l’occasion  de  faire  remarquer  que  heureuse¬ 
ment  chez  la  femme,  l’extrémité  inférieure  du  canal  n’offrait  pas 
cette  absence  de  résistance  observée  souvent  chez  l’homme  ;  et 
c’est  là  un  nouvel  encouragement  à  pratiquer  chez  la  femme  une 
opération  qui  donnera  un  résultat  plus  solide  encore  que  chez 
l’homme. 

En  terminant,  je  rappelle  que  pour  cette  hernie  comme  pour  les 
autres,  la  supériorité  que  j’attribue  à  ma  méthode  opératoire  est 
fondée  sur  ce  que  je  porte  la  destruction  de  la  séreuse  le  plus  haut 
possible  en  fendant  hardiment  le  canal.  Je  défends  la  région  par 
la  cicatrice  la  plus  étendue  que  je  puisse  obtenir  avec  une  surface 
cruentée  de  grande  étendue  et  des  sutures  réunissant  tous  les 
points  possibles.  Enfin  je  traite  le  contenu  de  la  hernie  en  enlevant 
non  seulement  son  contenu  actuel  mais  son  contenu  éventuel,  soit 
tout  l’épiploon  que  je  puis  attirer  dans  mon  champ  opératoire  et 
certains  organes  devenus  inutiles. 

M.  Berger.  M.  Championnière  me  demande  combien  j’ai  opéré 
de  hernies  inguinales  chez  la  femme  :  j’ai  huit  observations. 
Quatre  de  ces  hernies  étaient  certainement  congénitales;  une  cin¬ 
quième,  interstitielle,  l’était  probablement,  et  les  trois  autres 
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étaient  des  hernies  acquises.  Ces  dernières  avaient  des  sacs  très 
faciles  et  je  n’ai  pas  eu  à  m’occuper  du  ligament  rond. 

Dans  les  quatre  congénitales,  je  n’ai  renconiré  qu’une  seule 
fois  des  difficultés  sérieuses  pour  isoler  le  sac  ;  je  suis  parvenu, 
cependant,  à  détacher  le  feuillet  de  revêtement  du  ligament  rond, 
j’ai  eu  la  paroi  du  sac  et  un  collet  bien  distinct,  et  je  n’ai  pas 
trouvé  la  manœuvre  plus  difficile  qu’elle  ne  l’est  en  général  sur  le 
cordon  chez  l’homme. 

Je  ne  voudrais  pas  attacher  trop  d’importance  à  la  fixation  du 
pédicule  à  l’intérieur  de  l’abdomen.  Cependant,  c’est  une  bonne 
précaution  ;  car,  même  en  enlevant  beaucoup  de  péritoine,  on  n’a 
pas  de  garantie  absolue  contre  le  glissement  ultérieur  de  la  séreuse 
pour  former  un  nouveau  sac. 

Quant  à  la  suture  du  trajet,  je  suis  heureux  de  voir  que  les  idées 
de  M.  Championnière  se  sont  modifiées  à  cet  égard.  Dans  ses 
travaux  antérieurs,  il  dit  que  le  mode  de  suture  a  peu  d’impor¬ 
tance  ,  qu’il  faut  réunir  «  des  parties  molles  quelconques  ». 
Aujourd’hui,  au  contraire,  il  recommande  une  suture  très  exacte. 
Pour  ma  part,  je  crois  qu’il  est  utile  de  la  faire  en  étages.  C’est 
par  la  suture  en  étages  que  nous  savons  maintenant  éviter  l’éven¬ 
tration  à  la  suite  de  la  laparotomie.  Au  nom  du  même  principe,  le 
procédé  de  Bassini  me  paraît  constituer  un  progrès. 


4'oiniuunicatioii. 

Note  sur  le  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule 
dans  ï hystérectomie  abdominale. 

Par  le  professeur  Chénieux  (de  Limoges),  membre  correspondant. 

Au  dernier  Congrès  français  de  chirurgie,  la  communication  de 
M.  Terrillon  sur  l’hystérectomie  supra-vaginale,  si  pleine  d’intérêt 
et  si  importante  par  le  nombre  des  cas  et  les  succès  obtenus,  m’a 
fourni  l’occasion  d’exprimer  verbalement  certaines  réserves  au 
sujet  de  la  ligature  élastique. 

Je  viens  aujourd’hui,  en  termes  plus  explicites,  formuler  briève¬ 
ment  les  principes  de  la  méthode  que  j’ai  depuis  longtemps  adoptée, 
comme  on  peut  le  voir  dans  une  observation  publiée  en  1885  dans 
le  Journal  de  la  Société  de  médecine  de  la  Haute-Vienne ,  à  propos 
d’une  opération  pratiquée  le  3  juin  1885,  pour  un  cysto-sarcome 
volumineux. 

Cette  courte  note  m’est  inspirée  par  la  communication  récente 
de  M.  le  professeur  Kocher  (de  Berne)  sur  le  même  sujet. 
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Voilà  ce  que  j’écrivais  alors  :  «  Après  l’avoir  dégagé  peu  à  peu 
par  une  laborieuse  dissection,  j’atteignis  profondément  un  pédi¬ 
cule  de  la  grosseur  du  poignet.  Un  premier  fil  de  catgut -l’étreignit 
solidement.  Au-dessus  de  cette  première  ligature  circulaire,  une 
aiguille,  armée  d’un,  fil  double,  fut  passée  au  travers  du  pédicule, 
et  chaque  fil  serré  séparément.  A  2  centimètres  environ  au-dessus 
de  cette  double  ligature  par  transfixion,  section  du  pédicule  au 
thermo-cautère,  poür  mieux  assurer  l’hémostase  dans  les  premières 
heures.  Nous  nous  apercevons  alors  que  la  section  a  porté  sur  la 
portion  cervicale  de  l’utérus,  et  que  les  deux  ovaires  et  les  trompes 
ont  été  enlevées  avec  la  tumeur  sur  les  côtés  de  laquelle  ils  s’éta¬ 
lent.  Une  vaste  surface  sanglante  existe  sur  le  plancher  pelvien  à 
gauche,  comme  celle  que  l’on  produirait  en  coupant  le  ligament 
large  au  point  où  ses  feuillets  s’écartent  pour  aller  se  continuer 
avec  le  péritoine  pariétal.  J’acceptai  sans  hésiter  l’idée  de  mon 
ami,  le  Dr  Justin  Lemaistre,  de  rapprocher  les  surfaces  cruentées. 
Le  pédicule  fut  rentré,  bien  qu’il  nous  eût  été  facile  de  le  main¬ 
tenir  au  dehors,  etc.,  etc.  » 

Depuis  lors,  je  n’ai  jamais  procédé  autrement.  J’ai  toujours  lié 
de  la  même  façon  le  pédicule,  si  volumineux  qu’il  fût;  seulement 
j’ai  adopté  la  soie  au  lieu  du  catgut.  Je  n’ai  jamais  drainé.  J’ai 
restauré  à  l’occasion  le  plancher  pelvien.  J’ai  rigoureusement 
cherché  l’asepsie  et  l’antisepsie.  Mais  la  toilette  péritonéale  a  tou¬ 
jours  été  sommaire,  ne  craignant  pas  de  laisser  du  sang  dans  le 
ventre.  J’ai  toujours  réduit  le  pédicule.  Avec  la  réduction  du 
pédicule,  mes  opérées  se  sont  levées  de  bonne  heure.  La  guérison 
a  été  assurée  à  partir  du  septième  jour  et  même  du  quatrième. 
Pas  de  tiraillements  douloureux  et  de  fistules  consécutives,  comme 
dans  le  traitement  extra-péritonéal. 

J’ai  toujours  pensé  qu’une  hystérectomie  doit  être  conduite 
vivement  et  qu’il  est  regrettable  de  perdre  du  temps  à  de  menus 
détails  et  à  de  prétendus  perfectionnements.  En  conséquence, 
incision  rapide  et  aussi  grande  que  le  nécessite  le  volume  de  la 
tumeur.  Section  des  adhérences  entre  deux  ligatures.  Section 
isolée  des  ligaments  larges  en  plusieurs  temps.  On  tombe  ainsi 
fatalement  sur  un  pédicule,  celui-ci  dût-il  être  constitué  par  le 
vagin  comme  cela  m’est  arrivé  une  fois. 

Je  ne  veux  pas  revenir  ici  sur  les  critiques  que  j’ai  formulées 
contre  la  ligature  élastique  provisoire  ou  définitive,  et  que  l’on 
trouvera  dans  le  compte  rendu  du  Congrès  de  chirurgie,  pas  plus 
que  sur  les  détails  des  quelques  opérations  d’hystérectomie  sus- 
vaginalo  que  j’ai  pratiquées  (6  cas  :  5  guérisons,  1  mort)  et  sur 
lesquelles  j’ai  fourni  au  Congrès  de  l’associafion  française  pour 
l’avancement  des  sciences,  quelques  explications  sommaires,  les 


SÉANCE  DU  3 


observations  complètes  en  ayant  été  publiées  en  partie  dans  le 
Journal  de  la  Société  de  médecine  de  la  Haute-  Vienne.  J’ai  voulu 
simplement  démontrer  que  j’ai  toujours,  depuis  1885,  considéré 
que  l’hystérectomie  abdominale  sus-vaginale  devait  être  conduite 
aussi  simplement  qu’une  ovariotomie. 


Communication. 

Rétention  d'urine  traitée  par  la  taille  hypogastrique  et  la  résection 
partielle  des  trois  lobes  de  la  prostate. 

Par  le  Dr  Ziembicki,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôpital  général, 
président  de  la  Société  de  médecine  de  Lemberg. 

La  question  de  l’intervention  radicale  chez  les  prostatiques  est 
de  nouveau  à  l’ordre  du  jour.  A  ce  titre,  chaque  observation  peut 
avoir  quelque  valeur,  et  j’ai  l’honneur  de  soumettre  la  mienne  à 
la  critique  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Jean  Anger,  ouvrier,  âgé  de  65  ans,  entre  dans  le  service  de  chirurgie 
de  l’hôpital  de  Lemberg,  le  21  septembre  1890. 

On  constate  de  prime  abord  une  rétention  complète  d’urine  et  un 
état  général  grave.  La  vessie,  distendue  outre  mesure,  se  dessine  net¬ 
tement  à  la  vue,  par  suite  de  l’amaigrissement  notable  du  malade.  Le 
palper  abdominal,  le  toucher  sont  douloureux,  provoquent  des  an¬ 
goisses,  et  délimitent  le  globe  vésical  dans  tous  les  sens.  La  fièvre  est 
à  40°,  la  langue  sèche.  Des  frissons  violents  ont  eu  lieu,  et  un  état 
demi-comateux  mêlé  de  crises  d’agitation  complète  ce  tableau  connu 
de  tous  les  chirurgiens. 

En  interrogeant  l’entourage,  on  apprend  que  depuis  longtemps  déjà 
le  malade  se  plaignait  de  difficultés  de  miction,  et  que  surtout  les  nuits 
étaient  mauvaises,  troublées  par  d’incessants  besoins  jamais  satisfaits. 
Ces  derniers  jours,  l’évacuation  volontaire  des  urines  devint  entière¬ 
ment  impossible,  et  un  médecin  de  campagne,  après  un  premier  cathé¬ 
térisme  heureux,  ne  parvint  plus  à  entrer  dans  la  vessie.  Les  tenta¬ 
tives  mal  conduites  n’eurent  d.’autre  résultat  que  de  produire  de  fortes 
hémorrhagies  par  le  canal  de  l’urèthre. 

Telle  était  la  situation  du  malade  à  son  entrée  à  l’hôpital.  L’interne 
de  garde  eut  la  main  assez  heureuse  pour  pratiquer  l'évacuation  de  la 
vessie,  mais  commit  la  faute,  fréquente  en  pareille  occurrence,  de  ne 
pas  laisser  le  cathéter  à  demeure. 

Le  lendemain  22  septembre,  à  la  visite  du  matin,  je  constate  un  état 
général  toujours  très  grave,  une  rétention  complète  avec  distension 
considérable  et  une  prostate  pour  ainsi  dire  monstrueuse.  Quoique 
bien  armé,  je  ne  réussis  pas  à  évacuer  la  vessie,  et  sans  trop  pro- 
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longer  les  manœuvres  dans  un  terrain  inconnu,  congestionné,  saignant, 
je  me  décide  à  une  ponction  aspiratrice  qui  donne  issue  à  environ  un 
litre  d’une  urine  sanguinolente  et  horriblement  fétide.  Le  soir,  nouvelle 
ponction,  et  le  lendemain  23  septembre,  introduction  d’une  sonde  en 
gomme,  qu’on  laisse  à  demeure,  en  multipliant  les  lavages  boriqués. 

A  partir  de  ce  moment,  l’amélioration  de  la  santé  est  manifeste,  la 
fièvre  tombe,  la  langue  se  déterge  ;  cependant  l’analyse  des  urines 
dénote  0,1  0/0  d’albumine,  c’est-à-dire  un  coefficient  qui  n’est  pas  en 
rapport  avec  la  quantité  des  globules  rouges  et  blancs,  observés  dans 
le  champ  du  microscope. 

Cystite  intense,  alcalinité. 

En  somme,  jusque-là,  rien  dans  cette  observation  qui  ne  soit  du 
ressort  de  la  pratique  journalière  de  la  chirurgie.  Voyons  la  suite. 

Quatre  ou  cinq  jours  après,  la  sonde  fut  changée  et,  au  bout  de  la 
semaine,  j’avais  jugé  profitable  de  l’enlever  pour  lui  substituer  le 
cathétérisme  répété  deux  à  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Contre  toute  attente,  la  sonde  mise  de  côté  à  la  visite  du  soir,  très 
tard,  ne  put  atteindre  la  vessie  le  lendemain  matin  qu’après  de  très 
grandes  difficultés.  L’urèthre  donna  du  sang  et,  dans  la  journée,  il  y 
eut  une  hausse  notable  de  température.  On  patienta  de  nouveau 
quelque  temps  avec  le  cathéter  permanent,  mais  il  vint  un  moment  où 
il  fallut  tenter  d’en  arriver  au  cathétérisme  méthodique.  Nouvel  échec, 
nouveaux  délais,  nouveaux  déboires.  Un  jour,  une  ponction  aspiratrice 
redevint  nécessaire. 

Décidément  on  tournait  dans  un  cercle  vicieux  ;  aussi,  en  face  d’uue 
cystite  de  plus  en  plus  intense,  accompagnée  de  fièvre  vespérale,  vu 
le  danger  croissant  du  côté  des  reins,  l’inappétence  et  l’amaigrissement 
progressif,  je  me  décidai  à  attaquer  l’obstacle  principal,  la  prostate, 
supposant  que  la  vessie  aurait  encore  assez  de  contractilité  pour 
reprendre  ses  fonctions,  une  fois  que  la  barrière  serait  tombée. 

J’estimais  aussi  que  le  moindre  profit  qui  en  résulterait  pour  le  ma¬ 
lade,  au  cas  de  sa  survie,  serait  le  rétablissement  par  le  cathétérisme 
rétrograde  de  la  voie  normale,  que  je  supposais  labourée  par  des 
fausses  routes  multiples. 

Dans  ces  conditions,  le  choix  de  la  méthode  ne  pouvait  donner  lieu 
à  aucune  hésitation.  C’est  bien  la  taille  hypogastrique  qui  s’imposait  du 
moment  qu’on  voulait  agir. 

J’examinai  avec  soin,  une  fois  encore,  l’état  local.  La  prostate  avait 
gardé  ses  dimensions  énormes,  bien  que  la  congestion  eût  été  réduite 
à  son  minimum  par  le  cathétérisme  à  demeure  prolongé.  La  glande, 
loin  d’être  dure,  était  plutôt  élastique,  et  il  était  aisé  de  constater 
par  le  toucher  que  le  diamètre  antéro-postérieur  prédominait  de 
beaucoup.  Un  explorateur  permit  aussi  de  préciser  la  très  grande 
longueur  de  la  portion  prostatique  du  conduit  de  l’urèthre,  en  même 
temps  qu’il  rendait  compte  de  la  profondeur  insondable  du  bas-fond  de 
la  vessie.  Le  doigt  ne  suffisait  pas  pour  atteindre  la  limite  de  la  pros¬ 
tate,  et  la  distance  périnéale,  pour  me  servir  du  terme  de  Watson, , 
ainsi  estimée,  laissait  deviner  que  la  plus  grande  portion  de  la  glande 
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hypertrophiée  faisait  saillie  dans  la  vessie.  On  ne  pouvait  donc  pas 
songer  à  une  prostatotomie  ou  à  une  prostatectomie  par  la  voie  péri¬ 
néale. 

La  vessie,  ai-je  dit  déjà,  avait  l’air  de  présenter  une  capacité  suffi¬ 
sante,  et  sa  contractilité  n’était  pas  éteinte  tout  à  fait,  si  on  en  jugeait 
d’après  le  degré  plus  ou  moins  marqué  de  son  aptitude  à  se  distendre. 
L’albuminurie  devait  être  rapportée  en  partie  aux  reins,  mais  le 
microscope  n’en  disait  pas  davantage. 

L’état  général  était  misérable  ;  les  artères,  l’aorte  visiblement  athé¬ 
romateuses.  La  persistance  de  la  fièvre  vespérale,  l’alcalinité  s’expli¬ 
quaient  aisément  par  la  cystite  et  la  stagnation  de  l’urine  dans  un  bas- 
fond  qui  défiait  cathéter  et  lavages. 

Le  4  novembre,  six  semaines  après  l’entrée  du  malade  dans  mon 
service,  j’exécute  la  taille  hypogastrique.  Le  doigt,  inti'oduit  avec  une 
curiosité  fébrile,  rencontre  de  prime  abord  la  masse  pathologique  for¬ 
mée  par  la  prostate,  tellement  considérable  que  la  vessie  paraît  toute 
petite  en  proportion.  En  analysant,  je  reconnais  le  lobe  médian,  très 
développé,  mesurant  une  hauteur  d’au  moins  trois  centimètres  et  sur¬ 
plombant  un  bas-fond  extrêmement  profond  et  élargi.  Les  deux  lobes 
latéraux,  plus  volumineux,  courent  obliquement  et  font  une  saillie 
énorme  sous  la  muqueuse  sur  une  longueur  de  plus  de  trois  travers 
de  doigt.  Leur  sommet  assez  pointu,  presque  libre  du  côté  de  l’aire  de 
la  vessie,  présente  chacun  un  orifice  qu’une  bougie  explore  et  recon¬ 
naît  comme  conduisant  dans  l’urèthre;  l’orifice  médian  est  normale¬ 
ment  situé  à  la  partie  supérieure  du  lobe  médian,  de  sorte  que  l’urè¬ 
thre  débouche  en  réalité  par  trois  voies  dans  la  vessie.  Des  bougies 
introduites  d’arrière  en  avant  viennent  sortir  ensemble  au  méat  ex¬ 
terne*. 

On  voit  aussi  que  ces  masses  de  tissu  glandulaire  s’écrasent,  se 
pénètrent,  s’emboîtent  réciproquement,  le  lobe  médian  recevant  sur 
ses  flancs  la  courbe  irrégulière  mais  fortement  convexe  des  lobes 
latéraux. 

Rien  qu’en  jetant  un  coup  d’œil  sur  ces  rapports,  on  s’explique  les 
difficultés  du  cathétérisme  et  on  ne  s’étonne  que  de  les  avoir  surmon¬ 
tées  parfois.  La  glande  dans  son  ensemble  est  résistante,  plutôt  élas¬ 
tique  que  dure,  et  l’élément  glandulaire,  contrairement  à  ce  qu’on 
observe  d’ordinaire,  prédomine  sur  le  tissu  fibreux. 

Un  cathéter  élastique,  avant  de  trouver  son  chemin  dans  ce  dédale 
de  sinuosités,  pliait  inévitablement;  un  cathéter  dur  blessait  et  pro¬ 
duisait  un  enfoncement,  première  étape  d’une  fausse  route. 

Après  cet  examen,  il  fallait  procéder  à  l’opération  elle-même,  et 
j’aime  mieux  dire  que  cette  dernière  laissa  beaucoup  à  désirer.  Les 

*  Cette  anomalie,  constatée  par  moi  et  par  tous  mes  internes,  n’est  signalée 
dans  aucun  des  ouvrages  de  chirurgie  OU  d’anatomie  pathologique  que  j’ai  sous 
la  main.  Il  ne  saurait  être  question  de  fausses  routes,  car  les  orifices  étaient 
disposés  symétriquement  et  présentaient  une  circonférence  très  régulière. 
Klebs  rapporte  des  faits  analogues,  mais  non  pareils,  dans  son  étude  sur  les 
arrêts  de  développement  de  la  prostate. 
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auteurs  comme  Kummel,  Watson,  etc.,  prônent  le  thermocautère,  le 
galvanocautère.  Ce  dernier  me  faisait  défaut.  Quant  au  paquelin,  il  me 
semblait  devoir  être  d’un  maniement  difficile  pour  l’exérèse  au  fond 
d’une  cavité  dont  les  bords  pouvaient  être  gravement  brûlés  par 
rayonnement  ou  contact  direct. 

Je  n’avais  pas  non  plus  à  ma  disposition  les  pinces  coupantes  de 
Collin,  que  je  me  suis  procurées  depuis,  et  qui  auraient  grandement 
facilité  la  tâche.  Les  ciseaux  courbes  et  les  pinces  à  griffe  firent  donc 
toute  la  besogne,  taillant  des  tranches  dans  la  prostate,  je  n’ose  pas 
affirmer  d’une  manière  bien  méthodique. 

Tout  ce  qui  faisait  saillie  était  excisé,  et  bientôt  toute  cette  masse 
fut  plus  ou  moins  nivelée. 

L’hémorrhagie,  minime  d’abord,  devint  considérable,  mais  s’arrêta 
avec  l’enlèvement  du  ballon  de  Petersen.  Un  tube  à  drainage  à  la  Pe- 
rier  et  une  forte  sonde  à  demeure  passée  d’une  façon  rétrograde 
devaient  assurer  les  lavages  nécessaires  et  les  cathétérismes  futurs. 

Contre  mon  habitude,  je  ne  fis  pas  la  suture  de  la  vessie,  la  cystite 
intense  étant  ici  une  contre-indication  absolue. 

La  plaie  fut  légèrement  rétrécie  pour  faciliter  la  fonction  du  siphon 
vésical,  et  je  me  hâtai  de  faire  cesser  l’anesthésie  de  ce  malade  mi¬ 
sérable,  entaché  d’un  athérome  très  avancé,  et  dont  le  cœur  éveillait 
déjà  de  vives  inquiétudes  chez  l’interne  chargé  du  chloroforme. 

Contre  toute  attente,  les  suites  de  l’opération  furent  des  plus 
simples.  La  fièvre  monta  deux  soirs  à  38°, 8  puis  descendit  à  35°  pour 
ne  plus  donner  que  des  oscillations  insignifiantes.  Dix  jours  après,  le 
13  novembre*  l’albumine  avait  disparu  et  l’alcalinité  était  très  peu 
prononcée.  L’état  général  s’améliora  rapidement  et  l’influence  heu¬ 
reuse  de  la  taille  hypogastrique  sur  la  cystite  et  la  stagnation  des 
urines  devint  manifeste. 

Le  1er  décembre,  suppression  de  la  sonde  à  demeure.  A  partir  du 
4  décembre,  le  malade  commence  à  évacuer  spontanément  l’urine,  les 
mictions  survenant  toutes  les  trois  heures,  puis  plus  rarement-encore. 
Par  le  cathétérisme  devenu  très  facile,  j’ai  pu  me  convaincre  qu’un 
certain  degré  de  rétention  persiste,  mais  la  quantité  ne  dépasse  pas  le 
contenu  d’un  verre  à  bordeaux. 

Le  29  décembre,  le  malade  fut  renvoyé  à  la  maison  avec  recom¬ 
mandation  de  se  servir  du  nélaton  une  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures  et  de  faire  des  lavages  à  l’acide  borique. 

Aujourd’hui  20  mai,  son  état  est  des  plus  satisfaisants  ;  les  nuits 
sont  bonnes  et  la  santé  générale  —  on  peut  le  dire  —  étonnante. 

Le  jour,  et  debout,  il  évacue  sa  vessie  spontanément;  la  nuit,  il  est 
obligé  de  recourir  au  cathétérisme  devenu  et  resté  depuis  l’opération 
très  facile.  Sur  ce  point,  le  succès  a  été  complet  et  l’intervention  ra¬ 
dicale.  Mais  il  existe  une  cystite  qui  a  besoin  d’être  surveillée,  tenue 
en  main.  Elle  est  due  certainement  en  partie  aux  fautes  contre  l’anti¬ 
sepsie  que  le  malade  commet  chaque  jour  en  se  pratiquant  le  cathété¬ 
risme,  mais  aussi  à  la  déchéance  organique  athéromateuse  du  muscle 
vésical,  lequel,  relevé  dans  ses  forces  par  la  taille  sus-pubienne  et  1a 
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prostatectomie,  sera  de  nouveau  impuissant  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  éloigné. 

Disons  donc  :  amélioration  considérable;  jamais  cure  radicale. 

Réflexions. —  Depuis  Mercier  et  Maisonneuve,  l’idée  d’une  inter¬ 
vention  radicale  dans  les  cas  de  prostatisme  grave,  fut  plus  d’une 
fois  remise  à  l’ordre  du  jour.  Heine  avait  essayé  d’atrophier  la 
glande  par  les  injections  interstitielles  de  teinture  d’iode.  Bottin 
appliqua  non  sans  succès  la  galvanocaustie,  en  suivant  la  voie  de 
l’urèthre.  Mais  Gill,  je  crois,  fut  le  premier  qui  attaqua  la  prostate 
hypertrophiée  par  les  voies  supérieures,  en  utilisant  la  taille  sus- 
pubienne.  Meinhardt  Schmidt  y  joignit  la  boutonnière  et  obtint' 
deux  succès  éclatants.  Au  congrès  des  chirurgiens  allemands 
en  1889,  Kummel  rendit  compte  de  six  opérations  de  prostatecto¬ 
mie,  méthode  qui,  la  même  année,  trouva  un  défenseur  chaleureux 
dans  la  personne  de  Watson  de  Boston.  L’école  de  l’hôpital  Necker 
paraît  très  réservée  vis-à-vis  de  ces  tentatives,  en  prenant  pour 
base  et  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique.  Les  leçons  du  pro¬ 
fesseur  Guyon,  les  thèses  de  Launois  et  de  Vignard  ont  à  cet  égard 
une  importance  de  premier  ordre. 

Mon  observation  prouve  cependant  que  chez  un  sujet  athéroma¬ 
teux  au  suprême  degré,  les  lésions  de  la  vessie  n’étaient  pas  assez 
avancées  pour  éteindre  toute  contractilité  musculaire.  Or,  c’est  un 
point  capital  dans  le  procès  de  la  prostatomie  ou  de  la  prostatec¬ 
tomie. 

J’étais  donc  bien  en  droit  d’espérer  qu’en  intervenant,  je  n’assu¬ 
rerais  pas  uniquement  à  mon  malade  le  bénéfice  d’un  cathétérisme 
plus  facile,  mais  encore  escomptais-je  le  retour  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  de  la  force  expulsive  de  la  vessie. 

Je  pense  avec  Socin,  Thiersch,  que  dans  les  succès  signalés  et 
dans  le  mien,  la  taille  hypogastrique  joue  un  rôle  prépondérant  par 
son  action  merveilleuse  sur  la  cystite;  mais  cette  cystite  elle-même, 
due  à  la  stagnation  des  urines,  et  certes  aussi  aux  lésions  athéro¬ 
mateuses,  ne  pourrait-elle  pas  être  retardée,. si  au  lieu  de  laisser  la 
vessie  malade  épuiser  le  reste  de  ses  forces  contre  une  barrière 
de  plus  en  plus  infranchissable,  on  se  déterminait  plus  rapidement 
à  supprimer  l’obstacle. 

Ne  pouvant  chasser  l’urine,  les  contractions  vésicules  n’ont 
certes  d’autre  résultat  que  de  creuser  tous  les  jours  davantage  le 
bas-fond  de  la  vessie,  que  nul  cathétérisme  ne  saurait  évacuer  en¬ 
tièrement,  et  sur  lequel  les  lavages  n’ont  pas  une  prise  suf¬ 
fisante. 

En  résumé,  je  crois  que  si  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
lésions  primitives  ne  peuvent  laisser  espérer  un  grand  profit  d’une 
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intervention  dite  à  tort  radicale,  on  trouvera  bien  souvent  l’occa¬ 
sion  de  rendre  un  signalé  service  aux  malades,  en  pratiquant  la 
prostatectomie  par  les  voies  supérieures.  Elle  est  applicable  à  des 
cas  nettement  définis,  elle  a  ses  indications  comme  la  prostatec- 
tomiè  et  la  prostatomie  périnéales  ont  les  leurs. 

Elle  peut  rendre  une  certaine  vitalité  à  la  force  expulsive  de  la 
vessie,  en  supprimant  la  cystite  et  en  diminuant  l’obstacle. 

Mais  il  ne  faut  pas  attendre  que  l’expansion  et  la  contractilité 
vésicales  soient  devenues  nulles  ou  à  peu  près. 

Dans  cette  dernière  éventualité,  la  prostatectomie  peut  encore 
être  indiquée  par  la  nécessité  d’assurer  au  malade  la  possibilité 
du  cathétérisme. 


Rapports. 


Sur  un  fait  de  craniectomie  pour  épilepsie  jacksonmenne  sans 

lésions  crâniennes  ou  cérébrales,  suivie  d’ une  paralysie  motrice 

localisée  passagère.  Guérison  persistant  après  une  année,  par 

M.  Verchère. 

Rapport  par  M.  Terrier. 

Tel  est  le  titre  d’un  travail  intéressant  qui  nous  a  été  lu  par 
M.  le  Dr  Verchère  et  à  propos  duquel  j’ai  à  vous  faire  un 
rapport. 

La  trépanation,  acceptée  comme  intervention  chirurgicale  pri¬ 
mitive  dans  les  traumatismes  du  crâne,  a  été  ensuite  utilisée  comme 
opération  en  quelque  sorte  accessoire  mais  fatalement  nécessaire, 
lors  de  lésions  des  centres  cérébraux,  lésions  dont  on  peut  clini  ¬ 
quement  déterminer  le  siège,  par  exemple  :  les  exostoses,  les 
abcès  du  cerveau,  les  épanchements  sanguins,  les  cicatrices  adhé¬ 
rentes  des  méninges,  etc. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  la  trépanation  ou  plutôt  la  cra¬ 
niectomie,  a  été  préconisée  comme  opération  curative  dans  cer¬ 
taines  affections  nerveuses  comme  Pidiotie,  l’épilepsie  essentielle 
et  l’épilepsie  jacksonnienne. 

D’après  mon  expérience,  très  restreinte  d’ailleurs  (2  faits),  la 
question  de  la  trépanation  dans  l’épilepsie  essentielle  ne  me  paraît 
pas  encorè  résolue,  malgré  les  très  intéressants  travaux  de  mon 
ami  et  collègue  M.  Just  Lucas-Championnière  *,  malgré  le  fait  très 
encourageant  de  M.  Girard  (de  Grenoble) 2. 

1  Dumas,  Thèse  de  Paris. 

*  Congrès  français  de  chirurgie ,  1891. 
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Mais  à  côté  de  cette  épilepsie  généralisée,  expression  qui  nous 
paraît  devoir  être  préférée  à  essentielle,  il  en  existe  une  autre  bien 
connue  depuis  les  travaux  de  Hughlings  Jackson,  assez  voisine  de 
la  première,  puisque  pour  nombre  d’auteurs  il  ne  s’agit  là  que 
d’une  seule  et  même  affection.  L’épilepsie  jacksonnienne  présente 
un  critérium  de  diagnostic,  c’est  qu’elle  est  localisée  et  est  pressen¬ 
tie  par  le  malade  ;  d’ailleurs,  comme  l’épilepsie  généralisée,  elle 
peut  être  d’origine  traumatique  ou,  au  contraire,  être  spontanée. 
Souvent  même  le  traumatisme  est  fort  loin  d’être  en  rapport  avec 
l’intensité  des  phénomènes  qu’il  provoque,  que  ceux-ci  soient  gé¬ 
néralisés  (épilepsie  essentielle),  ou  qu’ils  soient  localisés  (épilep¬ 
sie  jacksonnienne). 

Dans  l’épilepsie  jacksonnienne  traumatique  avec  lésions  macros¬ 
copiques,  la  trépanation  a  donné  d’excellents  résultats.  La  suppres¬ 
sion  de  la  cause  d’irritation  (esquille,  enfoncement  d’os,  cicatrice 
adhérente,  kyste  sanguin,  fistule,  etc.)  fait  par  cela  même  cesser 
les  phénomènes  réactionnels.  Mais  lorsqu’il  s’agit  d’épilepsie  jack¬ 
sonnienne  sans  traumatisme  ou  succédant  à  un  traumatisme  léger, 
il  était  permis  de  se  demander  si  la  trépanation  fournirait  d’aussi 
bons  résultats  que  dans  les  circonstances  précédentes.  Or,  les  faits 
tendent  à  prouver  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  résultats 
obtenus  peuvent  être  absolument  ou  relativement  curatifs. 

L’observation  de  M.  Verchère  tend  à  démontrer  la  vérité  de  ce 
que  j’avance;  et  d’ailleurs  en  France,  quatre  observations  lyon¬ 
naises  dues  à  MM.  les  professeurs  Lépine  et  Poncet  ont  prouvé 
déjà  qu’il  devait  être  fait  des  recherches  nouvelles  dans  ce 
sens. 

Je  vous'  rappellerai  d’abord  en  quelques  lignes  la  longue  obser¬ 
vation  que  nous  a  lue  M.  Verchère. 

Un  jeune  enfant  âgé  de  12  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  sauf 
quelques  accidents  convulsifs  dans  la  première  enfance,  se  heurta  sur 
l’angle  d’une  fontaine  ;  pas  de  perte  de  connaissance,  pas  de  plaie  du 
cuir  chevelu,  on  ne  sait  même  plus  de  quel  côté  a  eu  lieu  le  trauma¬ 
tisme.  Quinze  jours  après,  attaque  d’épilepsie  ;  dès  ce  moment,  l’in¬ 
telligence  et  la  mémoire  restèrent  stationnaires,  si  bien  que  le  malade 
ne  put  continuer  ses  études.  Les  grandes  crises  survenaient  toutes 
les  cinq  ou  six  semaines  ;  le  bromure  fut  administré  et  n’eut  d’autre 
résultat  que  de  diminuer  le  nombre  des  crises,  mais  de  provoquer 
un  état  de  violente  excitation  cérébrale.  Depuis  lors,  c’est-à-dire  de¬ 
puis  dix  ans,  les  crises  ont  toujours  présenté  les  mêmes  caractères. 
Tout  à  coup,  au  niveau  du  pouce  de  la  main  droite  survient  une  sen¬ 
sation  douloureuse,  sensation  qui  bientôt  occupe  l’index  et  le  médius 
droit,  puis  l’avant-bras,  le  bras,  le  cou  et  la  face  du  même  côté.  A  ce 
moment,  le  malade  prévoit  son  attaque  ;  il  appelle  et  a  le  temps  de 


416 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


dire  :  «  Tiens,  tiens.  »  La  main  se  tourne  en  pronation  forcée,  l'avant- 
bras  s’étend  sur  le  bras,  la  tête  se  penche  à  droite  et  le  malade  tombe 
toujours  du  côté  droit.  Le  membre  inférieur  n’est  pris  qu’en  dernier 
lieu.  Au  bout  de  quelques  minutes,  les  contractions  cessent,  la  figure 
vultueuse  reprend  son  aspect  normal,  et  après  un  sommeil  de  quel¬ 
ques  heures,  le  malade  se  réveille  courbaturé. 

Dans  l’intervalle  des  grandes  crises  existe  une  céphalée  atroce, 
constante,  réveillant  le  malade  la  nuit,  et  siégeant  toujours  du  côté 
gauche  de  la  tête.  A  la  fin  des  périodes  de  calme,  ces  douleurs  s’exas-' 
pèrent  et,  au  contraire,  elles  semblent  s’atténuer  quand  une  grande 
crise  a  eu  lieu.  A  ces  symptômes  convulsifs  et  douloureux  s’ajoutent 
des  troubles  intellectuels  ;  non  seulement  la  mémoire  est  nulle  ou 
presque  nulle,  mais  les  facultés  sont  celles  d’un  enfant  de  2  ans  ; 
par  périodes,  il  y  a  eu  des  accès  de  folie  furieuse,  avec  impulsion 
homicide  et  tentative  de  suicide  pour  échapper  à  la  douleur. 

M.  Verchère  présenta  son  jeune  malade  à  M.  le  professeur  Charcot, 
qui  confirma  le  diagnostic  d’épilepsie  jacksonnienne  avec  début  de 
dégénérescence  secondaire,  le  membre  inférieur  droit  étant  en  effet 
un  peu  diminué  de  .volume  et  le  malade  traînant  le  pied  et  fauchant 
en  marchant.  Quant  au  membre  supérieur  droit,  il  est  bien  moins  fort 
que  le  membre  correspondant  gauche. 

L’opération  fut  faite  le  18  avril  1890.  Incision  quadrilatère  formant 
un  lambeau  à  pédicule  sus-auriculaire,  décollement  du  périoste,  puis 
application  au  centre  de  la  plaie  d’une  large  couronne  de  trépan.  De 
cette  première  couronne,  quatre  autres  sont  faites  rapidement  à  l’aide 
de  la  pince  trépan  de  Farabeuf,  et  les  ponts  qui  les  séparent  sont 
enlevés  avec  la  pince  gouge.  On  obtient  ainsi  une  large  ouverture  de 
6  centimètres  sur  5  centimètres.  La  dure-mère  est  incisée  suivant  les 
deux  diagonales,  de  façon  à  obtenir  quatre  petits  lambeaux  qui,  re¬ 
levés,  permettent  de  reconnaître  très  nettement  les  parties  sous- 
jacentes.  La  scissure  de  Rolando,  recouverte  par  la  pie-mère,  forme 
la  diagonale  du  quadrilatère  osseux.  En  avant,  toute  la  frontale  ascen¬ 
dante  est  à  jour  et  on  peut  voir  le  pied  des  trois  frontales.  En  haut, 
le  doigt  est  passé  doucement  jusque  dans  la  scissure  inter-hémisphé¬ 
rique;  enfin,  en  arrière,  on  explore  toute  la  pariétale  ascendante.  En 
aucun  point,  on  ne  trouve  de  lésion.  Toutefois  M.  Verchère  signale 
un  fait,  auquel  il  attache  une  grande  importance  :  Dès  l’incision  de  la 
dure-mère,  le  cerveau  repousse  la  pie-mère  et  semble  se  hernier  sur 
les  bords  de  la  brèche  crânienne;  la  pie-mère  se  gonfle,  s’œdématie, 
prend  un  aspect  trouble  et  tremblotant,  et  à  sa  surface  vient  sourdre 
une  innombrable  quantité  de  gouttelettes  fines,  sorte  de  transsudation 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  phénomènes,  dit  M.  Verchère, 
semblent  indiquer  un  excès  de  pression  intra-cranienne,  ce  qui  paraît 
exact.  La  dure-mère  fut  suturée  au  catgut  ;  puis  on  sutura  le  lambeau 
périostéo-cutané  et  deux  petits  drains  furent  placés  aux  deux  angles 
postérieurs.  Dès  le  réveil,  le  malade  se  trouve  bien,  il  l’exprime  en 
disant  qu’il  «  sent  ses  deux  côtés  de  la  tête  pareils  ».  La  céphalée  dis¬ 
parut  dès  ce  moment  et  ne  reparut  plus. 

Paris.  —  Société  d’Imp.  PAUL  DUPONT  (CI.)  43. 6. 91.  Le  Gérant  :  G.  MASSON. 
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Le  troisième  jour,  l’opéré  se  plaint  d’une  gêne  dans  le  pouce  droit, 
et  ne  peut  rien  saisir  entre  le  pouce  et  l’index  ;  de  plus,  il  y  a  un  peu 
de  parésie  faciale  droite  avec  léger  embarras  de  la  parole.  Ces  accidents 
paralytiques  gagnent  l’avant-bras,  puis  le  bras,  et  s’accentuent  à  la 
face.  Le  sixième  jour,  attaque  subite  d’épilepsie,  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  des  attaques  antérieures  ;  au  moment  où  le  malade  revient  à  lui, 
on  constate  l’existence  d’une  paralysie  absolue  flasque  du  membre 
supérieur  droit,  de  la  face  et  de  la  moitié  droite  de  la  langue.  Parésie 
légère  du  membre  inférieur  droit. 

La  paralysie  disparut  progressivement,  suivant  une  marche  inverse 
de  son  développement,  et  au  vingt  et  unième  jour  le  malade  se  levait  et 
n’avait  plus  de  pansement.  A  cette  date,  l’intelligence  et  la  mémoire 
étaient  fort  améliorées. 

Le  15  juillet,  soit  trois  mois  après  l’opération,  deuxième  crise  d’é¬ 
pilepsie,  qui  dura  quelques  minutes  ;  une  troisième  crise  eut  encore 
lieu  en  novembre  dernier  (1890).  Actuellement,  le  malade  n’a  plus  que 
des  attaques  de  petit  mal,  avec  vertige  de  quelques  secondes,  sans 
chute  et  dont  on  ne  s’aperçoit  même  pas. 

L’intelligence  est  assez  revenue  pour  que  l’opéré  puisse  travailler 
et  occuper  une  place  assez  importante  dans  le  commerce. 

Avec  M.  Verchère,  nous  avons  pu  recueillir  un  certain  nombre 
d’observations  analogues  à  celle  qu’il  vous  a  lue,  c’est-à-dire  des 
cas  où  la  erâniectomie  a  démontré  l’absence  de  toute  lésion,  alors 
que  les  opérés  étaient  pour  la  plupart  atteints  d’épilepsie  jackson- 
nienne.  Nous  avons  pu  en  relever  29  cas,  dont  un  m’est  personnel 
et  n’a  pas  été  publié  jusqu’alors. 

Voici  le  résumé  de  ces  observations  : 

Obs.  I  (Lépine)  *.  —  Épilepsie  suite  de  peur,  12  ans  avant.  Tré¬ 
panation  par  Daniel  Mollière,  pratiquée  in  extremis ;  une  seule  couronne 
de  trépan.  Pas  de  lésions  visibles.  Paresse  légère  du  membre  droit. 
Guérison  persistant  encore  après  quatre  mois. 

Obs.  II  (Hulton  et  Wricht)*.  —  Épilepsie  jacksonnienne,  datant  de 
7  ans.  Trépanation.  Pas  de  lésion.  On  réapplique  les  fragments  osseux. 
Réapparition  des  crises  quelque  temps  après. 

Obs.  III  (Keen)  3.  —  Homme,  20  ans.  Chute.  Epilepsie  ;  début  des 
crises  au  niveau  des  doigts  gauches.  Trépanation,  mise  à  jour  des 
circonvolutions  rolandiques.  Recherches  du  centre  moteur  par  la 
faradisation.  La  main  se  meut  quand  on  touche  la  circonvolution  la 
plus  antérieure.  Malgré  l’apparence  saine  du  point  touché,  on  l’excise, 
puis,  le  courant  replacé,  il  n’y  a  plus  d’excitation.  Attaque  d’épilepsie 

'  Thèse  de  Péchadre,  1889. 

1  British  medical  Journal,  24  mars  1888,  t.  I,  p.  646. 

3  American  Journal  of  the  medical  sciences,  1888,  p.  339  et  452. 
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après  l’opération;  la  main  reste  inerte.  Cette  paralysie  dura  trois  mois. 
Attaques  de  plus  en  plus  rares  et  de  plus  en  plus  légères. 

Obs.  IV  (Lépine)  — Depuis  3  ans,  crises  d’épilepsie  jacksonnienne. 
On  ne  trouve  aucune  lésion  pendant  la  trépanation.  La'  céphalée 
constante  dispâraît,  mais  les  crises  ont  reparu,  quoique  moins  fortes. 

Obs.  V  (Lépine)*.  —  Début  16  mois,  pas  de  trauma,  crises  tous  les 
quinze  jours  presque.  Hémiplégie.  Point  de  départ  au  niveau  du  gros 
orteil.  Céphalalgie.  Trépanation,  pas  de  lésions.  La  parole  est  plus 
embarrassée,  puis  s’améliore  ;  l’hémiplégie  ne  disparaît  pas  complète¬ 
ment.  Disparition  des  crises  depuis  quatre  mois. 

Obs.  VI  (Poncet)3.  —  Traumatisme  datant  de  2  ans  1/2.  Troubles 
cérébraux  par  crises  épileptiques  grandes  et  petites,  très  fréquentes 
et  plusieurs  fois  par  jour.  Aura  au  niveau  des  mains.  Trépanation 
petite.  Pas  de  lésion.  Disparition  des  crises,  puis  revenues  tous  les 
quinze  jours  avec  perte  de  connaissance  et  même  aura.  Mémoire  très 
affaiblie.  M.  Poncet  pense  à  une  nouvelle  intervention. 

Obs.  VII  (Hugues  Bennet  et  Pearce  Gould)  —  Coup  à  droite  de  la 
tête  avec  plaie.  Six  semaines  après,  crises  épileptiques  et  manie  aiguë. 
Trépanation.  Pas  de  lésions.  Guérison  constatée  presque  six  mois 
après  l’opération.  L’attaque  commençait  par  une  sensation  lumineuse; 
l’irritation  partait  .donc  du  gyrus  angulaire. 

Obs.  VIII  (Schufeldt) \ — Homme  de  40  ans,  blessé  à  9  ans  d’un  coup 
de  hache.  Epilepsie  depuis  deux  mois.  Cicatrice  adhérente,  trépana¬ 
tion;  rien  aux  os,  ni  dure-mère.  Guérison  pendant  deux  mois. 

Obs.  IX  (Th.  Olivier)6.  —  Epilepsie  neuf  jours  après  une  chute. 
Douleur  constante  au  niveau  de  la  région  temporale  droite.  Trépana¬ 
tion.  Pas  de  lésion.  Écoulement  abondant  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Les  crises  s’éloignent.  Depuis  six  mois  plus  de  crises. 

Obs.  X  (Lloyd  et  Deaver) 1 .  —  A  quinze  ans  coup  sur  la  tête;  six  ans 
après,  épilepsie.  Trépanation  large.  Centre  moteur  recherché  par  fara¬ 
disation  et  excisé.  Deux  autres  parties  du  centre  moteur  furent  aussi 
enlevées.  Paralysie  de  la  face  et  du  bras  gauche.  Guérison  après  cinq 
semaines.  Pas  d’accès  depuis  quatre  mois. 

Obs.  XI  (Keen) 8.  —  Chute  à  14  mois.  Epilepsie  localisée  à  2  ans 
et  1/2,  trois  à  six  attaques,  débutant  d’ordinaire  par  main  droite,  par 

’  Thèse  de  Péchadre,  1889,  obs.  X. 

*  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  6  août  1889;  Thèse  de  Péchadre, 
obs.  IX. 

3  Thèse  de  Tellier,  p.  93  ;  1890. 

4  British  medical  Journal,  janvier  1887,  vol.  I,  p.  12. 

*  New  York  medical  Journal,  p.  485  ;  1887. 

*  British  medical  Journal,  février  1888,  vol.  I,  p.  236. 

1  American  Journal  of  the  medical  sciences,  novembre  1888,  p.  477. 

*  Medical  news,  12  avril  1890,  p.  881. 
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jour.  Trépanation.  Pas  de  lésions.  Recherche  du  centre  moteur  par 
faradisation.  Abrasion.  Encore  quelques  attaques  de  petit  mal.  Meil¬ 
leur  état  ityéhtal. 


Obs.  X*  (Bendandi)  *.  —  Homme  de  37  ans.  Epilepsie  avec  hémi¬ 
parésie  intercurrente.  Trépanation.  Pas  de  lésions.  Guérison  des 
crises. 

Obs.  XIII  (Hendric- Lloyd).  —  Convulsions  localisées,  paralysie 
partielle.  Trépanation.  Excision  cérébrale.  Suspension  des  accès  pen¬ 
dant  quatre  mois;  puis  retour  moins  fréquent. 

Obs.  XIV  (Horsley)  *.  —  Attaques  épileptiformes.  Paralysie  à  droite, 
trépanation  ;  aucune  lésion.  Quatre  ou  cinq  attaques  dans  le  mois  sui¬ 
vant,  puis  disparition  des  accidents. 

Obs.  XV  (Mills) 8.  —  Épilepsie.  Excision  du  centre  moteur.  La  gué¬ 
rison  persistait  après  cinq  mois. 

Obs.  XVI  (Horsley)1.  Epilepsie,  paralysie  de  la  langue.  Trépanation. 
Excision  de  la  substance  cérébrale.  Amélioration,  attaques  plus  rares. 
Paralysie  non  modifiée. 

Obs.  XVII  (Hoffmann) 5.  —  Homme,  30  ans.  Attaques  épileptiformes. 
Hémiplégie  gauche.  Trépanation,  pas  de  lésion.  Le  soir  la  paralysie 
disparaît,  puis  la  céphalalgie  et  tous  les  autres  accidents. 

Obs.  XVIII  (Larger)  *.  —  Homme,  48  ans.  Epilepsie  jacsonnienne. 
Crises  par  séries.  Aura  du  pied  gauche.  Contracture  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  dès  la  première  crise.  Trépanation,  dure-mère  adhérente. 
Dès  le  soir,  disparition  de  la  contracture.  Quatre  mois  après,  crise 
subite  au  lit.  Depuis,  crises  de  peu  de  durée. 

Obs.  XIX  (Mackay)  T.  —  Homme,  63  ans.  Traumatisme  il  y  a  qua¬ 
torze  ans  à  droite  ;  second  traumatisme  il  y  a  un  mois,  plaie  à  gauche. 
Perte  de  connaissance  plusieurs  heures.  Parésie  membre  inférieur 
droit  et  anesthésie  relative.  Trépanation  à  gauche.  Incision  dure-mère. 
Amélioration  et  guérison. 

Obs.  XX  (Terrier,  inédite).  —  M.  J.  C. antécédents  de  trauma¬ 
tismes  cérébraux  mal  déterminés. 

En  septembre  1888,  M.  X. . .  éprouva  subitement  pendant  une  partie 
de  chasse  une  violente  secousse  dans  le  gros  orteil  droit  et  puis  dans 

'  6"  Congrès  de  chirurgie  italien,  Bologne,  1889. 

s  British  medical  Journal,  p.  683;  1887. 

3  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  américains,  p.  223;  1888;  cité  par 
Féré. 

1  Ibid. 

■  Congrès  allemand  de  chirurgie,  1889. 

0  Congrès  français  de  chirurgie,  1889. 

3  Edinburgh  medical  Journal ,  V.  374,  p.  125;  1886. 
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la  jambe,  et  il  perdit  connaissance  aussitôt  après.  Cette  première 
attaque  ne  laissa  aucune  trace  après  elle. 

Trois  mois  plus  tard  survint  une  seconde  attaque  qui  débuta  comme 
la  première  par  le  gros  orteil  droit,  mais  laissa  à  sa  suite,  an  dire  du 
malade,  une  contracture  permanente  du  gros  orteil  droit.  L’orteil  était 
en  extension  et  le  malade  ne  pouvait  l’abaisser. 

Cette  contracture  persista  jusqu’à  une  troisième  attaque  qui  eut  lieu 
trois  ou  quatre  mois  après  la  seconde.  La  contracture  de  l’orteil  se 
supprima  pendant  cette  attaque,  mais  elle  fut,  remplacée  par  une  para¬ 
lysie  du  groupe  des  muscles  extenseurs  du  pied. 

Enfin,  après  une  quatrième  attaque  en  juin  1889,  X...  fut  paralysé 
de  la  jambe  droite  tout  entière.  Cependant  le  mouvement  revint  peu 
à  peu  dans  le  membre,  à  l’exception  toutefois  des  extenseurs  du  pied 
qui  restèrent  paralysés.  A  partir  de  cette  attaque,  X...  eut  presque 
tous  les  jours  de  petites  crises  ébauchées,  consistant  en  secousses 
dans  les  membres  du  côté  droit,  et  s’accompagnant  de  malaises  très 
pénibles  et  quelquefois  d’une  absence  de  quelques  secondes,  comme 
dans  le  petit  mal. 

Au  mois  de  novembre,  X . . .  pouvait  marcher  de  nouveau  en  traînant 
la  jambe  droite  et  muni  d’un  appareil  qui  lui  relevait  le  pied. 

C’est  dans  cet  état  que  M.  le  professeur  Charcot  vit  le  malade.  Il  dia¬ 
gnostiqua  une  épilepsie  jacksonnienne  dont  le  siège  devait  être  dans 
le  lobule  paracentral,  en  raison  du  début  des  attaques  par  les  muscles 
du  pied. 

Après  un  traitement  d’essai  par  les  frictions  mercurielles  qui  resta 
sans  résultat,  on  se  décida  à  proposer  une  intervention  chirurgicale. 

L’opération  fut  faite  le  1er  mars  1890  par  M,  Terrier,  aidé  du 
Dr  Quénu.  Le  point  exact  du  lieu  de  la  trépanation  fut  déterminé  par 
M.  le  D*  Marie  sous  les  yeux  du  professeur  Charcot. 

Trois  couronnes  de  trépan  firent  à  gauche  une  large  ouverture 
par  laquelle  on  put  facilement  explorer  la  dure-mère,  puis  la  pie-mère 
et  les  circonvolutions  cérébrales  sous-jacentes.  Le  doigt  put  même 
atteindre  et  explorer  la  face  interne  de  l’hémisphère  cérébral. 

On  ne  découvrit  aucune  lésion. 

Suture  de  la  dure-mère  et  du  lambeau  cutané.  La  guérison  opéra¬ 
toire  était  complète  au  dixième  jour. 

Jusqu’alors  le  malade  n’avait  plus  rien  ressenti  du  côté  de  son 
membre  inférieur  droit.  Mais  quelque  temps  après  il  y  éprouva  de 
petites  crises  de  contracture,  mais  peu  accusées  et  sans  le  moindre 
retentissement  général.  La  parésie  ne  disparut  pas. 

L’opéré  partit  pour  l’étranger  environ  un  mois  après  l’intervention 
chirurgicale,  et  il  mourut  subitement  peu  après  sans  que  nous  pus¬ 
sions  avoir  des  renseignements  bien  exacts  sur  la  cause  de  cette 
mort. 

Si  l’on  tient  compte  des  résultats  obtenus  par  l’intervention 
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chirurgicale  dans  ces  21  cas  (celui  de  M.  Verchère  étant  compté), 
nous  arrivons  à  ce  résultat  brut  : 

12  guérisons  (obs.  I,  V,  VII,  VIII,  IX,  X,  XII,  XIV,  XV,  XVII, 
XIX  et  XXI); 

6  améliorations  (obs.  III,  IV,  XI,  XIII,  XVI  et  XX)  ; 

3  résultats  nuis  (obs.  Il,  VI  et  XVIII). 

On  peut  donc  conclure  que  l’intervention  chirurgicale  donne  de 
bons  résultats  dans  la  majorité  des  cas;  toutefois,  il  ne  faut  pas 
trop  s’illusionner  sur  ces  chiffres. 

En  effet,  dans  la  plupart  des  observations  où  la  guérison  est 
notée,  le  résultat  est  publié  au  bout  de  deux  à  six  mois,  quelquefois 
un  peu  plus,  mais  c’est  tout;  or,  il  faut  bien  se  rappeler  que  dans 
assez  bon  nombre  de  cas  l’opération  fournit  bien  une  amélioration 
notable,  voire  même  la  guérison,  mais  que  celle-ci  ne  persiste 
pas,  et  que  les  accidents  reparaissent,  soit  avec  leur  intensité  pri¬ 
mitive,  soit  certainement  amendés. 

Ici  je  parle  surtout  des  accidents  épileptiformes,  car  le  plus 
souvent  la  céphalée  qui  coexiste  avec  eux  parait  radicalement 
guérie  du  fait  de  l’opération. 

En  fait,  cette  statistique  est  certainement  encourageante,  mais 
il  ne  faut  pas  en  exagérer  la  valeur. 

Gomment  agit  la  trépanation  large  ou  mieux  la  crâniectomie, 
dans  les  cas  où  l’on  obtient  un  bon  résultat  immédiat  et  consé¬ 
cutif?  C’est  là  une  question  qui  ne  me  paraît  pas  des  plus  faciles 
à  résoudre. 

D’après  les  neuro-pathologistes,  il  est  prouvé  que  l’excitation 
d'un  point  de  la  substance  corticale  peut  provoquer  des  accidents 
épileptiformes  localisés  et  généralisés.  En  d’autres  termes, 
l’excitation  de  la  substance  corticale  détermine  de  l’épilepsie 
jacksonnienne  et  de  l’épilepsie  généralisée.  Tout  le  monde  sait, 
en  effet,  que  les  excitations  mécaniques  de  l’écorce  (esquille,  en¬ 
foncement,  cicatrice,  etc.)  déterminent  l’épilepsie  jacksonnienne, 
et  que,  la  cause  de  l’excitation  enlevée,  les  phénomènes  épilepti¬ 
formes  cessent  ipso  facto,  au  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas. 

On  a  démontré,  de  plus,  que  le  centre  moteur,  excité  par  un 
agent  vulnérant  comme  ceux  que  j’ai  cités  plus  haut,  subissait  des 
modifications  histologiques  analogues  à  celles  qui  ont  été  trouvées 
chez  les  épileptiques  essentiels  (Chaslin).  Or  cette  altération  his¬ 
tologique,  bien  que  peu  étendue,  agit  non  seulement  en  excitant  le 
centre  moteur  et  déterminant  des  crises  localisées,  mais  aussi  en 
réagissant  sur  les  parties  voisines,  et  produisant  alors  des  crises. 
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générales,  ce  qui  n’a  pas  lieu  d’étonner,  étant  donnée  la  physio¬ 
logie  pathologique  du  cerveau. 

L’excitation  du  centre  moteur  détermine  l’apparition  du  signal 
symptôme  (Seguin),  puis  survient  la  généralisation,  la  grande 
attaque.  Cette  manière  d’envisager  l’anatomie  pathologique  de 
l’épilepsie  jacksonnienne  a  conduit  un  certain  nombre  de  chirur¬ 
giens,  et  en  particulier  Horsley,  Keen,  Lloyd,  Deaver,  Nau 
crede,  etc.,  non  seulement  à  découvrir  le  centre  moteur  qu’on 
suppose  lésé,  mais  encore  à  l’exciser,  alors  même  qu’on  n’y  cons¬ 
tate  pas  de  lésion  appréciable  à  la  vue  ou  au  toucher. 

Par  cette  manière  de  procéder,  on  cherche  à  paralyser  le  siège 
de  l’excitation,  par  conséquent  à  faire  cesser  le  symptôme  signal 
et,  a  fortiori,  l’attaque  générale  qui  peut  suivre. 

Un  certain  nombre  de  faits  tendent  à  confirmer  cette  manière 
de  raisonner  et  d’opérer;  d’autres  faits  sont  négatifs,  et  alors 
faut-il  invoquer  une  rapide  régénération  du  centre  moteur  enlevé, 
ce  qui  est  peu  probable,  ou  bien  faut-il  admettre  que  le  tissu 
cicatriciel  agit  de  nouveau  en  excitant  les  parties  voisines  du 
cerveau?  Il  nous  est  impossible  de  résoudre  ces  questions. 

Dans  tous  les  cas,  le  fait  que  vous  a  relaté  M.  le  Dr  Verchère 
plaide  contre  la  théorie  qui  conduit  à  l’excision  du  centre  moteur 
qu’on  suppose  lésé. 

Sans  excision,  le  troisième  jour  après  l’opération,  apparut  une 
paralysie,  légère  d’abord,  puis  complète,  au  niveau  du  pouce  et 
de  l’index;  exactement  comme  si  l’on  avait  pratiqué  l’excision  du 
centre  moteur.  Cette  paralysie  localisée  disparaît  peu  à  peu,  et 
enfin  les  crises  cessent,  au  moins  les  grandes  crises,  car  le  ma¬ 
lade  a  encore  des  attaques  de  petit  mal,  ce  qu’il  ne  faut  pas 
oublier. 

Dans  ce  cas,  l’action  modificatrice  apportée  par  l’opération 
serait-elle  due  à  la  décompression  cérébrale,  comme  le  croit 
M.  Verchère  ? 

Rappelant  l’opinion  d’Hoffmann  sur  la  compression  comme  cause 
de  l’épilepsie  jacksonnienne  ou  essentielle,  M.  Verchère  croit 
pouvoir  accepter  cette  décompression  en  rappelant  les  phéno¬ 
mènes  qui  se  sont  passés  au  niveau  du  point  où  il  a  ouvert  la 
boîte  crânienne  et  la  dure-mère,  à  savoir,  une  abondante  exsu¬ 
dation  de  liquide  céphalo-rachidien  à  travers  la  pie-mère,  qui  en 
fut  même  œdématiée. 

Cette  preuve  ne  nous  convainc  pas  absolument.  Toutefois  nous 
pensons  que  la  décompression  due  à  une  trépanation  largement 
faite,  à  une  crâniectomie,  doit  donner  un  meilleur  résultat  qu’une 
simple  couronne  de  trépan.  Aussi  les  insuccès  de  Poncet  (de 
Lyon)  et  de  Larger  sont-ils  explicables,  jusqu’à  un  certain  point, 
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par  la  parcimonie  avec  laquelle  on  a  ouvert  la  boîte  crânienne. 

Et  d’ailleurs  une  large  ouverture  du  crâne  est  tout  à  fait  indi¬ 
quée  alors  qu’on  veut  mettre  à  découvert  la  zone  psycho-motrice 
du  professeur  Charcot,  et  nous  ne  saurions  trop  louer  M.  Ver- 
chère  d’avoir  pratiqué  une  véritable  crâniectomie  chez  son  ma¬ 
lade.  Il  faut  voir,  au  fond  de  la  plaie  du  crâne,  la  scissure  de 
Rolando,  et  les  circonvolutions  frontales  et  pariétales  ascendantes 
dans  presque  toute  leur  étendue. 

En  acceptant  le  rôle  probable  de  la  décompression  cérébrale 
comme  agent  modificateur  et  même  curatif  chez  les  épileptiques, 
nous  avons  peu  de  tendances  à  accepter  la  réimplantation  osseuse, 
soit  en  mosaïque  (Mac  Ewen),  soit  par  lambeau  ostéo-cutané 
(Julius  Wolff).  Ne  doit-on  pas  craindre  alors  une  reproduction 
osseuse  remettant  les  choses  en  l’état,  par  conséquent  rétablis¬ 
sant  la  compression  pathologique?  Au  point  de  vue  du  manuel 
opératoire,  M.  Verchère  insiste  sur  l’utilité  très  grande  de  la  pince- 
trépan  de  mon  excellent  ami  le  professeur  Farabeuf.  Après  l’en¬ 
lèvement  d’une  couronne  crânienne  avec  le  trépan  ordinaire,  il 
suflit  de  passer  la  spatule  du  trépan  de  Farabeuf  entre  le  crâne 
et  la  dure-mère,  qui  se  laisse  très  facilement  détacher.  Puis  on 
fait  sauter,  à  l’aide  de  la  pince-gouge,  les  ponts  de  tissu  osseux 
intermédiaires.  M.  Verchère  préconise  l’incision  de  la  dure-mère 
selon  deux  diagonales  pour  avoir  plus  de  champ  opératoire.  En 
résumé,  nous  conclurons  avec  M.  Verchère  : 

1°  Que  la  crâniectomie  doit  être  pratiquée  pour  remédier  à 
l’épilepsie  jacksonnienne,  et  qu’elle  a  donné  un  certain  nombre 
de  guérisons  ou  d’améliorations,  alors  même  que  l’on  n’a  pas 
trouvé  de  lésions  expliquant  l’épilepsie; 

2°  Que  l’on  peut  se  dispenser  d’exciser  le  centre  moteur,  origine 
du  «  signal  symptôme  »,  la  crâniectomie  seule  pouvant  être  suivie 
de  paralysie  localisée  et  complète,  comme  lorsqu’on  fait  cette 
excision  ; 

3°  Toutefois,  je  ne  crois  pas,  comme  M.  Verchère,  que  cette 
excision  soit  inutile,  voire  même  nuisible.  C’est  là  une  question 
encore  à  l’étude  et  qui,  je  crois,  ne  peut  être  encore  jugée; 

4°  Dans  les  cas  analogues  à  ceux  de  M.  Verchère,  la  trépanation 
paraît  agir  par  décompression,  d’où  l’indication  d’une  large  ouver¬ 
ture  du  crâne,  d’où  aussi  la  non-indication  d’une  réimplantation 
osseuse. 

Messieurs,  je  termine  en  vous  priant  de  vouloir  bien  déposer 
le  travail  de  M.  Vei*chère  aux  archives  et  de  lui  adresser  des¬ 
remerciements. 
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Présentation  de  malade. 

Résection  de  F  extrémité  supérieure  du  lémur  pour  une  fracture 
du  col  non  consolidée. 

M.  Paul  Reynier.  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  une 
jeune  fille  de  24  ans,  à  laquelle  j’ai  pratiqué  une  résection  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  sous-trochantérienne,  dans  les  cir¬ 
constances  suivantes  : 

Cette  jeûné  fille  était  tombée  il  y  a  deux  ans;  après  être  restée 
au  lit  pendant  deux  mois,  elle  s’était  mise  à  marcher  péniblement 
avec  des  béquilles,  et  n’avait  pu  continuer  à  cause  de  la  douleur. 
Elle  avait  repris  le  lit,  qu’elle  ne  quittait  pas  depuis  six  mois, 
quand  elle  se  décida  à  entrer  dans  mon  service  au  mois  de  juillet 
1890.  A  son  entrée  nous  avions  constaté  une  ascension  très  grande 
du  grand  trochanter,  qui  était  dans  la  fosse  iliaque  externe,  sous 
le  muscle  fessier.  La  jambe  était  dans  l’adduction  et  la  rotation  en 
dedans.  En  présence  de  ces  symptômes,  nous  fîmes  le  diagnostic 
erroné,  ainsi  qu’on  le  verra  tout  à  l’heure,  de  luxation  en  arrière, 
luxation  iliaque.  Devant  l’ancienneté  du  traumatisme,  je  me  propo¬ 
sai  d’essayer  par  une  opération  de  remettre  les  choses  en  place, 
ou  de  réséquer  si  je  voyais  impossibilité  de  le  faire. 

Au  lieu  d’une  luxation  je  me  suis  trouvé  en  présence  d’une  frac¬ 
ture  du  col  non  consolidée.  La  tête  fémorale  était  dans  la  cavité 
cotyloïde,  et  n’était  unie  au  grand  trochanter,  très  remonté,  que 
par  quelques  jetées  osseuses ,  qui  se  brisèrent  pendant  que  j’es¬ 
sayais  de  me  rendre  compte  de  la  lésion,  en  faisant  subir  des 
mouvements  au  membre  pour  dégager  le  grand  trochanter. 

Dans  ces  conditions,  je  crus  devoir  enlever  la  tête  fémorale  qui 
jouait  le  rôle  de  corps  étranger,  et  qui  avait  subi  des  altérations 
notables;  mais  je  ne  pus  le  faire  qu’après  avoir  réséqué  le  grand 
trochanter  qui,  fixé  solidement  dans  une  position  anormale,  m’em¬ 
pêchait  d’aborder  la  cavité  cotyloïde,  et  qui  ne  se  laissait  pas 
abaisser.  Cette  résection  fut  faite  sous-périostée.  Les  suites  de 
l’opération  furent  très  simples.  Il  n’y  eut  pas  de  suppuration.  Le 
drain,  que  j’avais  mis  pour  faciliter  l’écoulement  sanguin,  fut  en¬ 
levé  le  cinquième  jour;  le  quatorzième  jour  j’enlevai  les  points 
de  suture,  la  plaie  était  complètement  réunie.  Deux  mois  après,  la 
malade  se  levait.  Je  me  suis  contenté,  pendant  tout  le  temps  qu’elle 
resta  au  lit,  de  faire  la  traction  sur  le  membre  avec  des  poids,  sans 
mettre  aucun  appareil. 
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Aujourd’hui,  la  malade  peut  marcher  sans  appareil  et  n’éprou¬ 
vant  aucune  douleur.  Elle  n’a  pas  d’ankylose,  et  elle  a  tous  les 
mouvements  du  fémur  sur  le  bassin. 

Elle  a  un  raccourcissement  de  5  centimètres  qui  est  corrigé  avec 
une  bottine  plus  élevée. 

Toutefois,  par  prudence,  je  ne  la  fais  marcher  qu’avec  l’appareil 
de  Lefort  pour  coxalgie,  qui,  prenant  point  d’appui  sur  l’ischion,  et 
faisant  traction  sur  le  fémur,  empêche  l’os  de  remonter,  et  évite 
toute  fatigue  pour  la  nouvelle  articulation.  Je  crois,  toutefois,  que 
je  lui  enlèverai  bientôt  cet  appareil,  qui  ne  me  paraît  plus  très 
utile,  la  malade  marchant  très  bien  sans  l’avoir. 

J’ai  cru  qu’il  était  intéressant  de  présenter  à  la  Société  les  ré¬ 
sultats  de  cette  opération,  qui  peut,  dans  les  fractures  du  col  du 
fémur  non  consolidées,  rendre,  comme  on  le  voit,  au  malade  un 
membre  utile;  l’observation,  de  plus,  vient  s’ajouter  à  beaucoup 
d’autres  pour  montrer  les  difficultés  du  diagnostic  dans  certains 
cas. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Bouilly  présente  des  pinces  et  des  ciseaux  fabriqués  par 
M.  Favre ,  munis  d’un  nouveau  genre  d’articulation.  Le  tenon  est 
fixe,  à  surface  cylindro-conique,  ce  qui  donne  une  plus  grande  sur¬ 
face  de  pression  sur  la  branche  femelle.  Celte  dernière  est  munie 
d’une  ouverture  latérale,  ce  qui  en  permet  le  montage  instantané, 
et  évite  de  forcer  le  tenon,  comme  cela  arrivait  très  souvent  avec 
le  tenon  en  T  de  Charrière.  Le  nettoyage  de  l’articulation  est  très 
facile.  Enfin,  l’instrument  n’est  pas  plus  cher  qu’avec  les  autres 
systèmes. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  et  demie. 


Le  Secrétaire  annuel, 
G.  Richelot. 
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Séance  du  10  juin  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Lettré  de  M.  G.  Jacobs  (de  Bruxelles),  posant  sa  candidature  au 
titre  de  membre  correspondant  étranger,  et  envoyant  à  l’appui  la 
liste  de  ses  travaux  ; 

3°  M.  Moreau  (de  Charleroi)  envoie  huit  brochures  sur  divers 
sujets  de  chirurgie  à  l’appui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre 
correspondant  étranger  ; 

4°  Traitement  des  suppurations  pelviennes  par  ï hystérectomie 
par  morcellement,  par  M.  G.  Jacobs  (de  Bruxelles)  ;  M.  Segond, 
rapporteur. 

M.  le  président  déclare  vacantes  quatre  places  de  membres  cor¬ 
respondants  nationaux. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Championnière.  Le  rapport  fort  intéressant  de  M.  Terrier  m’a 
inspiré  quelques  réflexions  que  je  vais  vous  soumettre  le  plus  rapi¬ 
dement  possible.  Une  première  a  trait  à  une  question  toute  person¬ 
nelle  ;  aussi,  n’y  insisterai-je  pas  longtemps.  En  nous  parlant 
d’épilepsie  jacksonnienne,  M.  Terrier  a  donné  une  statistique  qui 
paraît  au  premier  abord  bien  incomplète,  au  moins  pour  moi,  si 
j’ai  bien  entendu  toute  la  lecture,  puisque  j’ai  donné  des  observa¬ 
tions  d’épilepsie  jacksonnienne  et  que  ces  observations  n’y  figurent 
pas,  tandis  que  des  observations  recherchées  au  fin  fond  de  l’Amé¬ 
rique  y  brillent  au  premier  rang.  J’aurais  même  pu,  si  M.  Terrier 
me  les  avait  demandées,  à  ces  deux  observations  bien  connues,  en 
joindre  de  nombreuses,  puisqu’en  dehors  de  tout  traumatisme  j’ai 
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fait  la  trépanation  pour  dix  cas  d’épilepsie  jacksonnienne.  J’aurais 
donc  pu  lui  donner  la  moitié  de  sa  statistique  à  moi  tout  seul. 

Les  premiers  et  les  plus  connus  parmi  ces  cas  sont  les  sui¬ 
vants  : 

Un  homme,  opéré  le  10  février  1887  pour  attaques  épilepti¬ 
formes  débutant  à  droite,  aphasie  et  paralysie  incomplète  du  côté 
droit,  ayant  succédé  aux  premières  attaques. 

Le  7  février  1889,  j’ai  opéré  pour  épilepsie  jacksonnienne,  avec 
paralysie  très  incomplète  à  droite,  un  homme  chez  lequel,  avec  le 
Dr  Letulle,  nous  avions  diagnostiqué  une  hémorrhagie  cérébrale 
de  la  frontale  ascendànte.  Dans  ces  deux  cas,  l’opération  qui  me 
permit  de  trouver  une  hypérostose,  puis  d’ouvrir  un  foyer  d’hémor¬ 
rhagie  cérébrale,  donna  aux  sujets  des  améliorations  considérables. 
J’ai  là  neuf  autres  observations  prises  sur  huit  malades,  l’un  ayant 
été  opéré  deux  fois,  et  qui  ont  trait  également  à  des  épilepsies 
jacksonniennes.  Ce  ne  sont  donc  pas  pour  les  chirurgiens  versés 
dans  la  chirurgie  cérébrale  des  faits  aussi  rares  que  le  rapport  de 
M.  Terrier  pourrait  le  faire  présumer.  Encore  n’ai-je  pas  voulu 
joindre  à  cette  statistique  quatre  cas  qui,  ayant  une  origine  fran¬ 
chement  traumatique,  me  paraissent  mériter  une  désignation  spé¬ 
ciale  tout  en  ayant  les  caractères  assignés  à  l’épilepsie  jackson¬ 
nienne. 

Je  tiens  à  rappeler  ces  faits,  parce  qu’il  ne  me  paraît  pas  légitime 
de  me  frustrer,  moi  comme  les  autres  chirurgiens  français,  dans 
l’histoire  de  cette  chirurgie  cérébrale  que  nous  avons  inventée  et 
appliquée  avant  tous. 

Le  seul  chirurgien  qui  m’ait  précédé  et  montré  la  voie,  ce  fut 
Broca,  qui  conçut  la  pensée  de  la  trépanation  pour  les  troubles 
cérébraux  et  qui  l’appliqua  pour  un  cas  d’aphasie.  S’il  échoua  pour 
la  guérison  du  sujet,  cela  n’empêche  que  son  opération  fut  bien, 
conçue  et,  opératoirement,  permit  la  découverte  d’un  foyer. 

Ce  fut  tout  naturellement  à  mon  maître  Broca  que  je  communi¬ 
quai  mes  premiers  essais,  et  ce  fut  lui  qui  m’encouragea  dans  la 
voie  que  j’ai  suivie  depuis,  dans  les  conditions  toutes  nouvelles 
que  nous  créait  la  chirurgie  antiseptique  et  les  progrès  sans  cesse 
développés  de  l’étude  des  centres  moteurs. 

Il  faut  bien  savoir  que  le  nombre  des  chirurgiens  qui  ont  large¬ 
ment  pratiqué  la  chirurgie  cérébrale  est  très  restreint  ;  en  Angle¬ 
terre,  Mac  Even  et  Horsley,  et  beaucoup  plus  tard,  en  Amérique, 
Keen. 

En  dehors  de  ces  chirurgiens  ou  de  mes  propres  observations,, 
vous  ne  trouverez  que  des  cas  isolés  qui  font  honneur  aux  opéra¬ 
teurs,  mais  qui  ne  permettent  pas  toujours  les  conclusions  géné¬ 
rales  que  l’on  en  tire,  d’autant  plus  que  dans  la  plupart  des  obser- 
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vations  il  s’agit  de  faits  incomplets  récemment  opérés  avec  amélio¬ 
ration  passagère. 

On  se  trompe,  par  exemple,  d’une  façon  complète  sur  les  chances 
de  succès  d’une  opération  guidée  par  l’épilepsie  jacksonnienne  ou 
symptomatique. 

Qui  dit,  en  effet,  troubles  moteurs  localisés  avec  ou  sans  para¬ 
lysie  ne  dit  pas  du  tout  que  ces  symptômes  ne  puissent  être  en 
coïncidence  avec  des  altérations  cérébrales  sans  manifestations 
extérieures  ;  et  ces  lésions  cérébrales  se  retrouvent  dans  les  suites 
opératoires  d’une  façon  plus  ou  moins  fâcheuse.  Voici,  par  exem¬ 
ple,  mon  cas  numéro  81,  adressé  par  le  professeur  Jaccoud  et  le 
Dr  Duflocq  :  accidents  généraux  très  graves,  épilepsie  avee  aura 
à  gauche,  début  à  gauche,  vingt  et  une  attaques  dans  la  nuit  qui  a 
précédé  l’opération.  J’estimai  qu’il  y  avait  lésion  dans  la  région 
des  centres  à  droite,  mais  je  pensai  que  ces  lésions  devaient  être 
fort  étendues  en  dehors.  Trépanation,  soulagement,  amélioration 
très  manifeste,  quoique  je  n’aie  rien  trouvé  ;  mort  treize  heures  plus 
tard.  Il  s’agissait  d’un  foyer  hémorrhagique  développé  au  voisi¬ 
nage  de  la  région  des  centres  en  avant,  au-dessous  de  la  deuxième 
frontale. 

Chez  un  homme  plus  jeune,  envoyé  par  M.  Hallopeau,  troubles 
moteurs  à  gauche,  diagnostic  de  lésion  localisée  à  droite,  accidents 
récents  en  apparence.  Je  pensai  à  des  lésions  considérables  et 
j’opérai  surtout  pour  laisser  au  sujet  le  bénéfice  d’une  opération 
s’il  s’agissait  de  quelque  localisation  plus  exacte  que  je  ne  le  pensais. 
Je  ne  trouvai  rien  qu’une  tension  considérable  de  la  masse  céré¬ 
brale.  Soulagement  très  manifeste  par  l’opération,  parole  plus 
facile.  Mort  quatre  jours  plus  tard.  Enorme  tumeur  partant  de  la 
base  du  cerveau  et  venant  aboutir  au  point  où  la  trépanation  avait 
été  faite  sous  les  circonvolutions  motrices.  Cas  analogue  chez  un 
sujet  opéré  le  16  janvier  :  tumeur  de  la  base  du  crâne  soulevant  la 
région  des  centres  à  droite. 

Enfin,  dans  un  cas  du  professeur  Charcot  et  de  M.  Hutinel,  je 
trouvai  dans  le  champ  de  la  trépanatiou  une  sorte  de  foyer  de  mé- 
ningo-encéphalite.  Mais  ce  foyer  n’était  pas  limité,  et  l’opération 
fut  suivie  d’une  exacerbation  de  la  méningo-encéphalite  qui  em¬ 
porta  le  sujet. 

Or,  que  prouvent  tous  ces  cas  dans  lesquels,  pour  ma  part, 
j’avais  redouté  la  mort  à  l’avance  plus  encore  que  les  médecins 
qui  avaient  étudié  les  sujets  ?  Ils  prouvent  qu’il  est  très  bien  de  se 
fier  à  une  localisation  paralytique  ou  à  des  phénomènes  de  convul¬ 
sions  localisées  et  symptomatiques,  mais  que  ce  n’est  là  qu’un 
élément  du  pronostic  et  de  la  détermination  opératoire. 

L’irritation  qui  se  traduit  par  les  phénomènes  de  l’épilepsie 
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jacksonnienne  peut  avoir  un  foyer  beaucoup  plus  étalé  qu’on  ne 
pense  généralement.  Même  quand  il  s’y  joint  quelque  trouble 
paralytique,  ce  qui  est  déjà  fort  avantageux  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  il  faut  rester  en  défiance  sur  l’étendue  des  lésions. 

Et  cette  défiance  doit  vous  permettre  d’établir  deux  faits  très 
importants  au  point  de  vue  du  pronostic  :  le  premier,  c’est  qu’alors 
la  trépanation  est  un  fait  grave.  Moi  qui  estime  que  la  trépanation 
n’a  aucune  gravité  en  général  et  en  tant  que  trépanation,  j’estime 
qu’elle  est  très  grave  dans  ces  cas  et  donne  facilement  le  coup  de 
fouet  nécessaire  aux  lésions  cérébrales  pour  amener  une  mort  plus 
ou  moins  rapide.  J’ai  assez  d’expérience  de  la  trépanation  aujour¬ 
d’hui  pour  affirmer  ce  fait,  puisque  dans  tous  les  autres  cas  la 
bénignité  de  l’opération  a  contrasté  avec  le  développement  rapide 
des  accidents  mortels  dans  des  cas  où  la  mort  pouvait  encore 
tarder  un  peu. 

D’autre  part,  il  n’y  aura  pas  de  surprise  à  avoir  si  dans  ces  cas 
on  n’amène  pas  la  guérison.  11  est  bien  naturel  que  la  trépanation 
non  seulement  ne  trouve  pas  de  lésion,  mais  ne  puisse  guérir  une 
pareille  étendue  de  production  pathologique. 

Gela  veut-il  dire  qu’il  ne  faut  pas  opérer  ?  On  voit  que  je  ne  l’ai 
pas  pensé,  puisque  j’ai  opéré  dans  ces  mauvais  cas.  C’est  que  je 
crois  le  diagnostic  précis  infiniment  plus  complexe  qu’on  ne  l’a 
affirmé  tant  qu’on  n’a  pas  opéré  ces  sujets.  Seulement,  il  faut  savoir 
le  faire  avec  défiance  si  on  ne  veut  pas  compromettre  la  cause  de 
la  trépanation.  Je  dois  dire  que  M.  Horsley  a  insisté  avec  raison 
sur  le  fâcheux  pronostic  des  opérations  dans  les  cas  de  ces  opéra¬ 
tions  pour  lésions  à  grande  extension. 

On  peut  remarquer  dans  ces  cas  un  phénomène  curieux,  du  reste, 
et  encourageant.  Quelque  graves  qu’aient  été  les  suites  opéra¬ 
toires,  en  a  pu  voir  les  sujets  très  manifestement  soulagés.  Le 
sujet  de  mon  observation  31,  qui  mourut  treize  heures  après  l’opé: 
ration  et  qui  restait  comateux  jusqu'à  cette  opération,  se  réveilla 
complètement  et  put,  dans  la  journée,  parler,  boire  et  suivre  ses 
deux  voisins  qui  jouaient  aux  échecs.  Il  s’était  donc  produit  une 
détente  dans  son  état.  Il  en  fut  presque  de  même  sur  le  malade  de 
M.  Hallopeau  pendant  deux  jours,  de  façon  à  faire  croire  à  la  gué¬ 
rison  prochaine. 

Cela  tient  certainement  à  ce  qu’un  des  modes  d’action  les  plus 
puissants  de  l’opération,  c’est  de  décomprimer  le  cerveau,  et  cette 
décompression  contribue  puissamment  à  modifier  l’état  des  épilep¬ 
tiques,  vrais  et  faux,  symptomatiques  et  essentiels. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  trépanation,  cette  décompression 
jouera  un  rôle  capital  ;  de  là  ce  précepte  de  faire  des  orifices  très 
larges,  précepte  que  M.  Horsley  a  beaucoup  développé,  comme  je 
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l’avais  fait  moi-môme  en  créant  ma  méthode  de  recherche  des 
centres.  Voilà  de  longues  années,  en  effet,  que  j’ai  bien  établi  la 
formule  d’une  région  à  découvrir  plutôt  que  d’un  point  à  atteindre, 
dans  la  plupart  des  applications  de  la  chirurgie  cérébrale. 

En  effet,  la  première  indication  qui  domine  dans  cette  chirurgie, 
c’est  de  découvrir  largement  une  région  déterminée  dans  laquelle 
il  faudra  se  diriger  ensuite  ;  et  c’est  là  ce  que  j’ai  montré  à  faire 
en  établissant  les  propriétés  de  la  ligne  rolandique  et  en  donnant 
les  moyens  de  la  découvrir.  C’est  ce  qui  fait  que,  de  concert  avec 
les  chirurgiens  qui  ont  fait  beaucoup  de  chirurgie  cérébrale,  je 
n’attache  qu’une  importance  médiocre  aux  critiques  de  ma  méthode 
qui  portent  sur  un  prétendu  écart  de  1  ou  2  centimètres  dans  les 
recherches.  D’abord,  cet  écart  n’existe  guère,  et  puis,  quel  intérêt 
cela  aurait-il  pour  un  chirurgien  comme  Horsley  qui  commence 
par  une  couronne  de  trépan  de  5  centimètres,  ou  pour  moi-même 
qui  commence  par  3  centimètres  de  diamètre,  pour  arriver  à  faire 
des  baies  qui  mesurent  jusqu’à  6  sur  7  centimètres. 

Je  fais  jouer  pour  ma  part  un  grand  rôle  aux  phénomènes  de 
décompression  que  l’on  provoque.  Chez  les  épileptiques  vrais,  cette 
décompression  est  l’origine  des  améliorations  passagères  ou  défi¬ 
nitives.  Dans  les  cas  d’épilepsie  symptomatique,  elle  a  certaine¬ 
ment  joué  un  rôle  dans  les  améliorations  que  j’ai  obtenues.  Dans 
mon  premier  et  mon  second  cas.,  j’ai  trouvé  des  lésions  bien  pré¬ 
cises  :  exostose  et  hémorrhagie  cérébrale.  Dans  deux  autres,  où 
j’ai  vu  disparaître  les  crises  épileptiques,  je  n’ai  pu  constater  qu’un 
état  inflammatoire  des  méninges  et  des  couches  superficielles  du 
cerveau,  et  je  pense  que  l’amélioration  a  été  due  à  ce  que  j’ai 
desserré  cette  partie  du  cerveau  malade.  Dans  les  quatre  cas  où 
mon  intervention  suivait  de  loin  un  traumatisme,  deux  fois  j’ai 
enlevé  des  corps  étrangers  déterminant  des  accidents,  mais  deux 
fois  l’amélioration  ne  pouvait  se  rapporter  qu’à  un  desserrement 
du  cerveau,  la  région  opérée  étant  loin  de  la  région  des  centres 
moteurs. 

C’est  précisément  à  cause  de  ce  mode  d’action  du  trépan  qu’il 
ne  faut  pas  tirer  des  conclusions  trop  prématurées  des  suites 
immédiates  de  l’intervention.  Si  j’avais  jugé  les  miennes  après 
quelques  mois,  beaucoup  auraient  été  des  guérisons  incontestables. 

Malheureusement,  les  phénomènes  convulsifs  ont  une  facilité  de 
retour  extraordinaire,  même  après  d’assez  longues  périodes  d’ac¬ 
calmie.  Quelquefois  aussi,  il  arrive  que  les  phénomènes  convulsifs 
reviennent,  mais  considérablement  atténués. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  directrice  de  l’épilepsie  jackson- 
nienne,  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  s’en  exagérer  l’importance.  Si  les 
convulsions  restent  localisées,  elle  a  beaucoup  plus  de  valeur.  Elle 
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a  plus  de  valeur  encore  quand  elle  est  complétée  par  une  mono¬ 
plégie  transitoire  ou  permanente.  Seule,  elle  guide  assez  impar¬ 
faitement.  Dans  les  deux  observations  relatées  par  M.  Verchère  et 
M.  Terrier,  ils  n’ont  constaté  aucune  lésion  précise  et  ils  sont  à  la 
recherche  d’une  interprétation  pour  l’amélioration  qu’ils  ont 
obtenue. 

En  relatant  sa  propre  observation,  M.  Terrier  nous  rapporte 
que  M.  Marie"  a  déterminé  pour  lui  sa  région  opératoire.  Il  ne  dit 
pas  par  quel  procédé,  ce  qui  aurait  eu  quelque  intérêt.  Si  M.  Marie 
a  suivi  le  mien,  if  me  semble  qu’il  n’était  pas  bien  nécessaire  de 
faire  appel  à  ses  lumières  ;  pour  cela,  M.  Terrier  n’a-t-il  pas  du 
reste  des  aides  habituels,  qui  ont  la  topographie  cérébrale  dans  le 
sang,  et  n’était-il  pas  plus  simple  de  leur  confier  cette  mission? 

M.  Terrier  a  insisté  avec  raison  sur  un  point  que  j’ai  maintes 
fois  examiné  :  celui  de  l’inutilité  de  la  réimplantation  osseuse. 
En  effet,  cette  réimplantation  osseuse  qui,  peut-être,  rendra  des 
services  dans  des  circonstances  déterminées,  est  sans  utilité  toutes 
les  fois  qu’il  s’agit  dîouvrir  le  crâne,  guidé  par  des  accidents  céré¬ 
braux.  Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  la  détente  du  cerveau  jouera 
un  rôle  considérable  et  nous  aurons  intérêt  à  faire  persister  les 
effets  de  cette  détente  le  plus  longtemps  possible.  Pourquoi  cher¬ 
cher  à  durcir  prématurément  l’enveloppe  du  cerveau  ?  Mais  il  y  a 
mieux  encore.  Cette  reconstitution  de  la  paroi  osseuse  crânienne 
que  l’on  obtient,  très  imparfaitement  du  reste,  au  prix  d’inconvé¬ 
nients  sérieux,  est  absolument  inutile  si  on  fait  une  chirurgie  sans 
suppuration. 

Lorsque  la  réparation  est  faite  sans  suppuration  après  la  trépa¬ 
nation,  la  paroi  protectrice,  constituée  par  le  péricrâne  fondu  avec 
la  dure-mère,  est  absolument  suffisante,  et,  pour  ma  part,  je  n’ai 
jamais  vu  aucune  nécessité  d’appareils  protecteurs  pour  les 
grandes  baies  crâniennes  que  j’ai  formées,  et  je  ne  crois  guère  à 
l’utilité  pratique  de  la  réimplantation  osseuse. 

Pour  me  résumer,  je  joins  à  ma  communication  ces  dix  obser¬ 
vations  d’épilepsie  jacksonnienne,  ayant  mené  à  onze  trépana¬ 
tions,  et  je  fais  constater  que  l’épilepsie  jacksonnienne  est  un 
guide  pour  la  trépanation,  mais  un  guide  imparfait.  Quatre  cas 
ont  trait  à  des  sujets  dont  trois  étaient  agonisants  et  le  quatrième 
très  gravement  atteint.  Les  six  autres  sujets,  dont  l’un  à  été  tré¬ 
pané  deux  fois,  ont  été  guéris  facilement  de  leur  trépanation  et 
quatre  ont  été  très  améliorés.  L’amélioration  n’est  devenue  une 
guérison  complète  dans  aucun  de  ces  cas. 

La  raison  de  ces  insuccès  relatifs  réside  certainement  en  partie 
dans  l’époque  tardive  à  laquelle  est  survenue  l’intervention.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  on  hésite  beaucoup  avant  de  se  décider 
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à  provoquer  une  intervention,  cela  est  deux  fois  regrettable.  Au 
début,  l’intervention  aurait  beaucoup  plus  de  chances  de  guérir. 
Elle  serait  infiniment  plus  innocente.  J’insiste  sur  ce  fait,  parce 
qu’il  semble  encore  à  beaucoup  de  médecins  qu’on  doit  së  conten¬ 
ter  de  l’intervention  comme  dernière  ressource;  or,  c’est  absolu¬ 
ment  le  contraire  qu’il  faut  faire.  Les  interventions  tardives  décon¬ 
sidèrent  le  trépan  et  ne  font  guère  de  bien  aux  malades.  Elles  sont 
dangereuses,  tandis  que  le  trépan,  primitivement,  devait  être 
absolument  bénin. 

Malgré  cela,  je  puis  conclure  des  observations  que  je  publie  que 
l’on  peut  tirer,  même  dans  les  cas  les  plus  mauvais,  des  amélio¬ 
rations  très  encourageantes,  tantôt  pour  des  lésions  précises, 
tantôt  même  en  l’absence  de  lésion  constatée,  quelle  que  soit  la 
théorie  qui  explique  l’atténuation  des  accidents  cérébraux. 

Obs.  I.  —  Trépanations  pour  épilepsie  jacksonnienne. 

N°  9.  —  Michel  (Henri),  29  ans,  peintre,  opéré  le  10  février  1887. 

Attaques  débutent  brusquement,  il  y  a  trois  ans;  perte  de  connais¬ 
sance,  morsure  de  la  langue,  aphasie  et,  coïncidant  avec  cette  crise, 
paralysie  du  membre  supérieur  droit. 

Parésie  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur  droits;  convul¬ 
sions  épileptiformes  rares. 

Trépanation  dans  la  région  des  centres  à  gauche  ;  une  grande  cou¬ 
ronne  et  une  petite  avec  un  pont.  Ablation  d’une  hypérostose  considé¬ 
rable. 

Dès  le  deuxième  jour,  la  main  est  portée  facilement  sur  la  tête;  la 
jambe  ne  traîne  plus.  Aphasie  moins  améliorée.  Pas  d’attaques  dans 
les  deux  mois  de  séjour.  Écoulement  abondant  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Il  n’y  a  pas  eu  guérison,  mais  amélioration  notable. 

Obs.  II.  —  Hémorrhagie  cérébrale  ancienne. 

N°  26.  —  Broulac  (Guillaume),  53  ans,  charbonnier,  opéré  le  7  fé¬ 
vrier  1889.  Envoyé  par  le  Dr  Letulle. 

Accidents  ont  débuté  brusquement  en  mai  1887.  Hémorrhagie  céré¬ 
brale,  chute,  perte  de  connaissance  et  paralysie  incomplète  de  la  main 
droite  très  passagère.  Huit  jours  après,  vertiges,  paralysie  nouvelle 
et  premier  accès  de  secousses  convulsives  dans  la  main  droite,  puis 
se  généralisent.  A  l'entrée,  on  constate  :  contracture  de  la  main  droite, 
jambe  traînante,  commissure  labiale  déviée,  troubles  de  la  parole. 
Affaiblissement  de  l’intelligence;  perte  de  la  mémoire.  Attaques  tous 
les  quinze  jours. 

Trépanation  le  7  février  1889  (en  présence  du  Dr  Lannelongue),  dix- 
huit  mois  après  l’accident.  Couronne  en  bas  et  en  avant  de  la  ligne 
rolandique.  Agrandissement  à  la  pince  pour  découvrir  la  frontale 
ascendante  7/4.  Dure-mère  adhérente.  On  découvre  en  avant  du  sillon 
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un  foyer  rempli  de  matière  ocreuse  évacuée.  Suture  des  méninges. 
1  drain. 

Attaques  disparues  à  la  suite  de  l’opération.  Huit  mois  sans  attaques. 
Attaques  rares,  paralysie  très  améliorée. 

Obs.  III.  —  Première  opération. 

N°30.  —  Bollack  (Adeline),  18  ans,  mécanicienne,  opérée  le  20  juin 
1889.  Envoyée  par  M.  Pierre  Lafïée. 

.  Début  des  attaques  depuis  cinq  ans,  trois  mois  après  la  menstrua¬ 
tion  à  13  ans  et  demi. 

Deux  crises  par  mois.  Début  par  le  bras  droit;  pas  de  cri,  pas  de 
troubles  de  la  parole.  Cinq  crises  du  31  mai  an  20  juin.  Dans  l’inter* 
valle,  tremblement  dans  le  bras  droit. 

Trépanation  à  gauche.  Grande  couronne  en  avant  de  la  partie 
moyenne  de  la  ligne  rolandique,  agrandie  70/49.  Incision  de  la  dure- 
mère.  Aspect  normal  de  la  frontale  ascendante  un  peu  injectée.  Mer»  > 
brane  tendue,  sectionnée  ;  sutures  de  la  dure-mère  ;  2  drains. 

Deux  crises  en  juillet  le  8  et  le  29;  une  crise  en  août. 

Amélioration  très  grande,  pendant  huit  mois  plus  que  de  petites 
attaques,  puis  retour  des  accidents. 

Deuxième  opération. 

N°  39.  —  Bollack  (Adeline),  18  ans,  mécanicienne. 

A  la  suite  de  la  dernière  opération,  a  été  améliorée  ;  crises  moins 
graves.  Le,s  accidents  semblent  se  rapprocher  et  débutent  par  la  main 
droite. 

Nouvelle  trépanation  le  10  juillet  1890,  treize  mois  après  la  pre¬ 
mière. 

Incision  de  façon  à  découvrir  la  marge  antérieure  de  la  première 
baie. 

Petite  couronne  agrandie  (48/50)  en  avant  et  en  haut,  ouverture  des 
méninges;  écoulement  de  liquide,  sutures-;  deux  drains.  Première 
attaque  cinq  jours  après;  le  neuvième  jour,  six  attaques  violentes. 

Depuis,  grande  amélioration. 


Obs.  IV. 

N°  31.  —  Berthelot  (Philibert),  42  ans,  chapelier,  opéré  le  9  dé¬ 
cembre  1889,  mort  le  même  jour.  Envoyé  par  le  Dr  Duflocq. 

Aura  de  l’épigastre  vers  le  cou,  puis  bruit  très  fort  allant  du  côté 
gauche  du  thorax  au  côté  gauche  de  la  tête,  et  début  de  l’attaque,  sou¬ 
lèvements  de  la  joue  et  convulsions  semblables  du  moignon  de  l’é¬ 
paule.  Durée  de  quinze  à  trente  secondes  et  salivation  abondante.  Ces 
accidents  auraient  commencé  il  y  a  six  jours.  La  veille  de  l’opération, 
vingt  et  une  attaques. 

Trépanation,  incision  sur  la  ligne  du  centre  à  droite.  Rien  de  carac¬ 
téristique.  Suffusion  sanguine  sous-arachnoïdienne,  méninges  sec¬ 
tionnées;  liquide  céphalo-rachidien.  Hémorrhagie;  catgut  empilé;  baie 
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de  9  centimètres  de  long,  4  centimètres  au  point  le  plus  rétréci  et  5  cen¬ 
timètres. 

,  Amélioration  immédiate  manifeste,  puis  meurt  brusquement  à  onze 
heures  du  soir.  Hémorrhagie  cérébrale  au-dessous  de  la  deuxième 
frontale  à  droite. 

Obs.  V.  —  Epilepsie  jàoksonienne.  Tumeur  cérébrale. 

N“  32.  Gauchey  (Ferdinand),  30  ans,  garçon  d’hôtel ,  envoyé  du  ser¬ 
vice  de  M.  Hallopeau,  opéré  le  9  novembre  1889,  mort  le  13  novembre. 

Début  18  mois,  puis  les  crises  disparaissent.  A  la  fin  d’octobre  1889, 
réapparition  des  accidents,  état  semi-comateux  ;  crises  d’épilepsie 
partielle  du  côté  droit.  Après  les  attaques,  le  bras  droit  reste  inerte, 
puis  les  mouvements  reparaissent  ;  faiblesse  du  membre  inférieur 
gauche. 

Trépanation  gauche.  Incision  de  la  dure-mère ,  on  ne  trouve  rien. 

Le  jour  môme,  le  malade  se  sent  soulagé  ;  il  parle  plus  facilement  ; 
le  lendemain ,  nouvelles  crises  puis  coma,  et  mort  quatre  jours  après 
l’opération. 

A  l’autopsie,  on  trouve  sur  l’écorce  au  point  trépané  une  tumeur 
allongée  située  entre  la  circonvolution  en  avant  de  la  frontale  ascen¬ 
dante.  Sur  la  face  interne  de  l’hémisphère  gauche,  à  la  partie  interne 
de  la  première  frontale,  tumeur  arrondie  déprimant  l’hémisphère  du 
côté  opposé  et  ne  faisant  qu’un  avec  la  tumeur  corticale. 

Obs.  VI.  —  Epilepsie  jàoksonienne.  Tumeur  de  la  base  du  crâne. 

N°  33.  —  Calombat  (Antoine),  29  ans,  journalier,  opéré  le  16  janvier 
1890,  mort  le  20. 

Coup  de  pied  de  cheval,  il  y  a  six  ans,  au  niveau  de  la  suture  sagit¬ 
tale,  puis  deux  ans  après  céphalalgie  et  douleurs  orbitaires  à  droite. 
Gesse  de  travailler  en  1887.  Faiblesse  des  membres  surtout  à  droite. 
Exophtalmie  surtout  droite.  Pas  d’attaques. 

Trépanation  le  16  janvier  1890,  à  gauche,  baie  de  64  sur  58.  Incision 
des  méninges.  Rien  d’apparent  sur  la  substance  corticale,  sutures, 
un  drain. 

Opération  bien  supportée  ;  un  peu  de  paralysie  gauche,  mort  le 
quatrième  jour. 

A  l’autopsie,  tumeur  de  la  base  du  crâne  comprimant  les  parties 
avoisinantes  qui  paraissent  même  atrophiées. 

Obs.  Vil.  —  Hémorrhagie  cérébrale  ancienne.  Epilepsie  jàoksonienne. 

..  N°  37.  —  Borit  (François),  47  ans,  cultivateur,  envoyé  par  le  Dr  Ne¬ 
veux,  opéré  le  19  juin  1890. 

Chute  sur  la  tête  étant  enfant.  Déformation  du  crâne  à  droite. 

Il  y  a  quatorze  mois,  attaque  apoplectique.,  puis  brusquement, 
crampe  du  bras,  gauche  et  secousses  du  côté  gauche  ;  perte  de  con¬ 
naissance  courte.  Hémiplégie  légère,  marche  difficile  ;  aucun  mouve¬ 
ment  de  la  main  gauche. 
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Trépanation  droite,  baie  de  48/58  sur  la  ligne  des  centres  :  dure- 
mère  pas  très  adhérente.  La  pariétale  et  la  frontale  ascendante  dé¬ 
truites,  transformées  par  un  épanchement  sanguin.  Nettoyage.  Un 

Il  se  sent  soulagé.  A  la  sortie,  hémiplégie  peu  modifiée.  Les  mou¬ 
vements  du  bras,  la  marche,  la  parole  paraissent  plus  faciles.  Pendant 
plusieurs  mois  aucune  attaque,  depuis  quelques  petites;  marche  mau- 

Obs.  VIII. 

N°  42.  —  M.  Fruchart,  43  ans,  opéré  le  22  novembre  1890,  mort  le 
25  (MM.  Charcot  et  Hutinel). 

Attaques  épileptiformes  ;  début  par  la  jambe  gauche  ;  altération  de 
la  santé  générale  et  surtout  de  l'état  mental.  Attaques  quotidiennes  et 
même  bi-quotidiennes.  Perte  de  la  mémoire.  Crampe  de  la  jambe 
gauche.  Trépanation  droite,  baie  62/51  sur  la  pariétale  ascendante. 
Dure-mère  sans  lésions.  Suffusion  séreuse  très  abondante  sous  l’a¬ 
rachnoïde.  Grains  transparents  analogues  à  ceux  de  la  tuberculose. 
Teinte  opaline  des  méninges.  Circonvolutions  rougeâtres,  sutures  ; 

Mort  au  bout  de  soixante  heures.  Température  modérée,  délire, 
agitation,  signes  de  méningo-encéphalite  aiguë.  Pansement  au  bout  de 
quarante-huit  heures.  Pas  de  pus.  Pas  d’autopsie. 

Obs.  IX.  —  Méningo-encéphalite  traumatique. 

N°  45.  —  Roussel  (Ferdinand),  45  ans,  concierge,  opéré  le  26  février 
1891. 

Chute  du  premier  étage  il  y  a  sept  ans.  Deux  ans  après,  aura  à 
gauche  remontant  à  la  face.  Céphalalgie.  En  décembre  1890,  hémiplégie 
gauche  ;  étourdissements  et  mouvements  convulsifs  de  la  mâchoire 
inférieure. 

Trépanation  sur  la  ligne  rolandique  droite  (58/61),  substance  céré¬ 
brale  un  peu  dure.  Ne  semble  pas  altérée.  Drainage.  Neuf  crins. 

Hémiplégie  complète  le  deuxième  jour.  Le  15  avril  (45e  jour),  il 
peut  élever  le  bras  perpendiculairement  au  tronc.  Les  troubles  con¬ 
vulsifs  de  la  mâchoire  ont  disparu,  mai  1891. 

M.  Terrier.  Sur  beaucoup  de  points,  je  suis  d’accord  avec 
M.  Championnière. 

Je  pense,  comme  lui,  qu’il  faut  toujours  faire  une  large  ouver¬ 
ture  au  crâne,  même  si  les  phénomènes  sont  nettement  localisés. 

Je  pense  que  la  réimplantation  osseuse  est  mauvaise.  Si  nous 
admettons  que  le  cerveau  est  soulagé  par  le  fait  de  la  décom¬ 
pression,  il  semble  évident  qu’on  doit  rejeter  une  manœuvre  opé¬ 
ratoire  qui  tend  à  reproduire  la  compression. 

Sur  le  chapitre  des  indications,  étant  données  les  conditions 
dans  lesquelles  se  présente  l’épilepsie  jacksonienne,  y  compris 
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les  cas  où  les  lésions  nous  échappent,  il  semble  bien  que,  dans  le 
doute,  on  ne  doit  pas  s’abstenir.  C’est  l’opinion  de  M.  Charcot 
comme  la  nôtre  ;  nous  admettons  qu’il  faut  opérer,  bien  que  les 
résultats  ne  soient  pas  toujours  brillants,  même  en  présence  de 
phénomènes  très  localisés,  monoplégiques. 

Nous  sommes  aussi  d’accord  sur  la  gravité  du  trépan  dans  cer¬ 
tains  cas.  On  dit  souvent  que  l’opération  est  bénigne  pourvu 
qu’elle  soit  antiseptique.  Soit  ;  j’ai  vu  cependant  des  morts  ra¬ 
pides  à  la  suite  de  la  trépanation,  notamment  dans  un  cas  d’épi¬ 
lepsie  essentielle  opéré  par  un  de  mes  collègues. 

Voici  maintenant  les  points  sur  lesquels  nous  différons  quelque 
peu,  M.  Championnière  et  moi  : 

Il  m’a  reproché  l’insuffisance  de  mon  historique.  Je  lui  répondrai 
que  je  n’ai  pas  eu  l’intention  de  reprendre  l’histoire  du  trépan,  qu’il 
exposerait  certainement  avec  plus  d’autorité  que  moi. 

Il  a  rappelé  une  opération  qu’il  a  laite  pour  hémorrhagie  céré¬ 
brale,  et  que  j’avais  omise.  C’est  là  un  chapitre  à  part,  et  tout  à 
fait  distinct  de  celui  de  l’épilepsie  jacksonienne.  Nous  verrons  plus 
tard  ce  que  vaut  l’indication  tirée  d’une  hémorrhagie  cérébrale,  et 
ce  sera  fort  intéressant  ;  mais  je  n’avais  pas  à  m’arrêter  sur  ce 
point  spécial. 

Il  m’a  demandé  pourquoi  je  n’avais  pas  mesuré  le  crâne  moi- 
même,  au  lieu  de  confier  ce  soin  à  M.  le  Dr  Marie.  Ma  raison  est 
celle-ci  :  le  malade  venait  du  service  de  M.  Charcot,  et  m’était 
présenté  par  M.  Marie,  son  chef  de  clinique.  Dans  d’autres  cas, 
j’ai  mesuré  moi-même,  en  me  servant  du  procédé  très  simple 
indiqué  par  M.  Championnière. 

Sur  la  question  de  la  décompression  cérébrale,  j’avoue  que  je 
ne  suis  pas  aussi  édifié  que  parait  l’être  mon  collègue.  Je  ne  sais 
nullement  comment  peut  agir  la  brèche  faite  au  crâne  pour  calmer 
les  phénomènes  cérébraux,  quand  on  ne  trouve  pas  une  lésion 
positive  à  traiter.  Au  lieu  d’invoquer  la  décompression,  j’aime 
mieux  dire  que  je  ne  sais  pas. 

Enfin,  je  voudrais  bien  savoir  l’opinion  de  M.  Championnière 
sur  la  valeur  de  la  pratique  suivante ,  recommandée  par  quelques 
chirurgiens  anglais.  Quand,  après  l’ouverture  du  crâne,  ils  ne 
trouvent  pas  de  lésion,  ils  font  l’ablation  des  centres  nerveux, 
sains  d’apparence,  qui  sont  supposés  régir  les  phénomènes  cli¬ 
niques.  Ils  cherchent  à  reproduire  ces  phénomènes  par  l’excitation 
électrique,  et,  ayant  ainsi  déterminé  les  points  de  l’encéphale  dans 
lesquels  ils  soupçonnent  une  altération  biologique,  ils  les  enlè¬ 
vent.  Font-ils  mieux  que  ceux  qui  n’enlèvent  rien  ?  Le  tissu  de 
cicatrice  qui  résulte  de  l’opération  ne  sera-t-il  pas  le  point  de 
départ  de  nouveaux  phénomènes  pathologiques  ? 
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Ici,  tous  les  raisonnements  ne  valent  rien  contre  l’expérience  ; 
or,  pour  mon  compte,  je  n’en  ai  aucune. 

M.  Championnière.  Contrairement  à  l’opinion  exprimée  par 
M.  Terrier,  je  crois  que  mes  observations  devaient  trouver  place 
dans  une  statistique  d’épilepsie  jacksonienne.  Celle-ci  est  bien 
l’épilepsie  symptomatique,  et  c’est  précisément  pour  cela  que  les 
médecins  ont  admis  qu’elle  donnerait  une  bonne  direction  aux 
opérations.  Si,  dans  les  opérations  de  M.  Verchère  et  de  M.  Terrier, 
on  n’a  rien  trouvé,  cela  ne  veut  pas  dire  que  la  lésion  n’existait 
pas,  mais  qu’elle  existait  ailleurs. 

C’est  précisément  pour  cela  que  j’ai  dit  que,  l’épilepsie  jack¬ 
sonienne  pouvant  se  rencontrer  avec  des  lésions  étendues  et 
éloignées,  il  ne  fallait  pas  trop  se  fier  à  elle  seule  pour  la  direction. 

J’ai  dit  que  lorsqu’elle  était  accompagnée  de  paralysies  ou  de 
contractures  localisées,  les  conditions  de  direction  étaient  meil¬ 
leures.  Cela  ressort  précisément  de  celles  de  mes  observations  où 
j’ai  bien  découvert  la  lésion  dans  toute  son  étendue  et  obtenu  une 
modification  très  heureuse  des  symptômes. 

J’ai  dit  que  le  trépan  pouvait  être  plus  grave  qu’on  ne  l’imagine, 
mais  cela  me  paraît  tenir  à  des  conditions  à  prévoir.  Lè  trépan  en 
lui-même  n’a  pas  une  gravité  bien  grande;  mais  s’il  est  fait  sur 
un  sujet  en  possession  d’une  grosse  lésion  cérébrale,  cette  gra¬ 
vité  augmente  beaucoup.  Toutefois,  il  y  a  toujours  un  élément  de 
gravité  du  trépan  dont  on  ne  tient  pas  assez  de  compte  :  l’hémor¬ 
rhagie.  Celle-ci  est  toujours  considérable,  et  je  suis  convaincu 
qu’un  opérateur  inexpérimenté  peut  perdre  son  malade  d’hémor¬ 
rhagie,  sans  s’en  douter  en  quelque  sorte,  si  celui-ci  était  à  l’avance 
quelque  peu  affaibli. 

M.  Terrier  a  rappelé  qu’uno  de  mes  observations  était  un  cas 
d’hémorrhagie  cérébrale.  Il  était,  au  moment  de  sa  publication, 
unique,  et  c’est  en  effet  un  cas  très  particulier.  Mais  il  n’en  était 
pas  moins  caractérisé  par  l’épilepsie  jacksonienne,  et  c’est  là  ce 
qui  nous  a  permis,  à  M.  Letulle  et  à  moi,  d'affirmer  le  siège  de  la 
lésion. 

M.  Terrier  ne  croit  pas  à  la  décompression,  et  cependant  je 
trouve,  moi,  que  dans  son  opération  relativement  heureuse,  c’est 
la  seule  chose  qui  lui  ait  permis  d’avoir  un  soulagement.  Je  crois, 
du  reste,  que  la  décompression  intra-crânienne  devient  manifeste 
pour  tous  ceux  qui  ont  beaucoup  pratiqué  l’opération.  En  effet, 
quelle  que  soit  l’origine  des  convulsions,  dans  l’épilepsie  dite 
essentielle  comme  dans  l’épilepsie  symptomatique,  les  effets  de  la 
décompression  sont  rapides  et  manifestes.  Elle  suit  l’ouverture 
des  méninges  et  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien.  La 
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coloration  des  extrémités,  la  cessation  du  refroidissement  des 
mains  et  de  leur  cyanose  est  très  frappante,  et  les  effets  de  cette 
détente  cérébrale,  persistant  toujours  un  certain  temps,  donnent 
des  résultats  favorables  pendant  une  certaine  période,  quelle  que 
soit  la  cause  de  l’épilepsie. 

M.  Terrier  voudrait  savoir  quelle  est  mon  opinion  sur  la  pratique 
de  résection  des  centres,  conseillée  et  exécutée  par  quelques  chi¬ 
rurgiens  dans  les  cas  d’épilepsie  localisée.  Je  pourrais  lui  répondre 
que  je  n’ai  pas  d’opinion  bien  motivée,  n’ayant  jamais  fait  ni  vu 
faire  cette  ablation  des  centres. 

Cependant  je  crois  qu’on  peut  émettre  à  cet  égard  quelques 
présomptions.  D’abord  cette  ablation  des  centres,  très  rarement 
oratiquée  du  reste,  n’a  pas,  que  je  sache,  donné  de  résultats  bien 
satisiaisants. 

Puis  elle  ne  me  paraît  pas  aussi  logique  qu’elle  paraît  l’être  pour 
d’autres.  Aussi,  à  défaut  de  l’épreuve  du  succès  opératoire,  je 
me  tiendrai  à  son  égard  dans  une  certaine  réserve.  A  priori  il  me 
paraît  bien  risqué  de  faire  l’ablation  d’un  centre  moteur,  en  comp¬ 
tant  sur  les  suppléances  pour  le  retour  du  mouvement  dans  les 
parties  paralysées. 

Au  cours  des  opérations  dans  les  régions  des  centres  et  sans 
qu’on  ait  enlevé  ces  centres,  on  est  déjà  fort  ennuyé  par  les  para¬ 
lysies  qui  surviennent,  et  on  attend  un  peu  longtemps  quelquefois 
leur  disparition.  Ce  doit  être  plus  long  encore  et  plus  ennuyeux 
après  la  résection  des  centres.  • 

Puis  surtout,  pour  que  cette  opération  fût  justifiée,  il  faudrait 
qu’il  fût  bien  démontré  que  la  convulsion  prend  exactement  et 
d’une  façon  limitée  sa  source  dans  la  circonvolution,  dans  le  centre 
incriminé.  Or,  c’est  précisément  le  contraire  que  démontrent  nos 
observations.  Qui  dit  convulsion  ne  dit  pas  du  tout  limitation  de 
la  lésion  excitatrice,  et  cette  extirpation,  qui  n’est  pas  logique  du 
tout,  a  beaucoup  de  chances  de  produire  des  accidents  et  de  ne 
rien  guérir.  Voilà  la  raison  pour  laquelle  l’extirpation  aveugle  du 
centre  moteur  ne  me  paraît  pas  à  recommander. 

Ceci  est,  je  le  répète,  un  peu  théorique,  mais  cependant  bien 
déduit  de  l’expérience  que  nous  donne  la  pratique  répétée  de  la 
chirurgie  cérébrale. 
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Communication. 

De  T  utilisation  du  périoste  dans  la  suture  du  tendon  d'Achille. 

Procédé  de  reculement  de  I insertion. 

Par  M.  Felizet. 

La  suture  du  tendon  d’Achille  est  une  opération  simple  et  d’un 
succès  à  peu  près  assuré. 

Il  y  a  des  cas  cependant  dans  lesquels  les  conditions  de  la  bles¬ 
sure  rendent  l’intervention  réparatrice  malaisée,  lorsque,  par 
exemple,  le  tendon  étant  coupé  au  ras  du  calcanéum,  il  n’y  a  pas 
à  proprement  parler  de  bout  inférieur. 

Les  deux  intéressantes  communications  de  M.  Poncet  (de  Lyon) 
m’ont  donné  l’idée  de  communiquer  à  la  Société  un  fait  de  blessure 
du  tendon  mené  à  bonne  fin. 

Comme  l’opération  date  de  deux  ans  bientôt  et  que  l’accident 
n’a  laissé  aucune  trace,  la  particularité  du  procédé  que  je  vais 
décrire  trouvera  sa  justification  dans  le  résultat  obtenu. 

M.  F...,  conducteur  principal  des  ponts  et  chaussées,  10,  rue  de 
Lécluse,  est  un  homme  d’une  constitution  vigoureuse.  11  a  45  ans. 

Il  a  souffert  à  plusieurs  reprises  d’attaques  rhumatismales,  à  la 
suite  desquelles  il  a  acquis  une  lésion  mitrale,  se  traduisant  par  un 
léger  bruit  du  souffle  à  la  pointe  et  aux  deux  temps. 

L’accident  est  survenu  le  14  juillet  1889  à  midi. 

M.  F.. .  se  lavait  les  pieds  dans  un  bidet,  quand  le  fond  du  vase  se 
rompit,  fut  traversé  par  le  pied,  dont  l’extrémité  postérieure  rencontra 
une  arête  en  biseau. 

Hémorrhagie  immédiate  abondante.  Le  Dr  Maury,  appelé  en  toute 
hâte,  reconnut  que  l’artère  tibiale  postérieure  n'était  pas  intérressée, 
mais  que  le  tendon  d’Achille  était  divisé  en  totalité. 

Il  installa  un  bandage  compressif  et  antiseptique  en  attendant. 

Voici  l’état  dans  lequel  nous  trouvons  le  blessé  quatre  heures  après 
l’accident. 

L’hémorrhagie  est  arrêtée  :  la  perte  de  sang  a  été  considérable, 
de  300  à  400  grammes  environ. 

La  plaie  de  la  peau  est  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en 
bas,  elle  mesure  4  centimètres  de  longueur,  elle  intéresse  dans  sa  to¬ 
talité  le  tendon  d’Achille. 

L’angle  externe  montre  une  zone  de  tissu  cellulaire  infiltré  de  sang. 
L’angle  interne  laisse  apercevoir  une  petite  grappe  de  veines  vari¬ 
queuses,  immédiatement  contiguë  au  nerf  tibial  postérieur,  veines 
dont  la  blessure  a  causé  l’hémorrhagie  :  l’artère  et  le  paquet  des 
veines  tibiales  postérieures  sont  hors  de  cause. 

Le  bout  supérieur  est  remonté  de  3  centimètres , au  moins. 
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Quant  au  bout  inférieur,  il  n’existe  pas,  la  section  ayant  eu  lieu  au 
ras  de  la  face  supérieure  de  la  saillie  du  calcanéum. 

Le  pied  est  en  demi-flexion  et  la  pointe  légèrement  déjetée  en 
dehors  en  valgus. 

En  poussant  plus  loin  l’examen,  voici  ce  que  nous  constatons. 

Le  pied  étant  mis  dans  l’attitude  de  l’extension  forcée,  le  bout  supé¬ 
rieur  est  encore  loin  du  calcanéum  et  il  est  très  dur  à  attirer  en 
bas  ;  mais,  après  une  minute  environ  de  cette  attitude  forcée,  nous 
le  voyons  se  relâcher,  assez  pour  qu’on  puisse,  en  l’attirant  avec  une 
pince  à  griffe,  lui  faire  affleurer  le  calcanéum. 

La  suture  tendineuse  étant  indiquée,  la  grande  difficulté  de  l’opé¬ 
ration  dépendait  de  l’absence  du  bout  inférieur. 

L’opération,  à  cause  de  l’état'du  cœur,  fut  pratiquée  sans  chloro¬ 
forme. 

Le  premier  temps- consista  à  constituer  un  bout  inférieur,  et  voici  ce 
qui  fut  fait. 

Deux  incisions  descendant  verticalement  de  chacune  des  extrémités 
de  la  plaie  formèrent  une  sorte  de  valve  à  base  inférieure  qui  fut  ra¬ 
battue  pour  découvrir  la  section. 

L’insertion  du  tendon  d’Achille  fut  abaissée  au-dessous  de  la  bourse 
séreuse,  en  détachant  le  périoste,  sur  une  étendue  de  42  ou  15  millimètres 
environ,  et  éloignée  du  calcanéum.  Entre  la  limite  inférieure  de  ce  décol¬ 
lement  et  le  bord  supérieur  du  calcanéum,  on  détacha  avec  un  gros  bis¬ 
touri  un  prisme  du  bord  postérieur  du  calcanéum.  On  possédait  ainsi 
un  bout  inférieur  périostéo-tendineux,  mobile  et  solide,  suffisamment 
épais  pour  se  greffer  sur  le  bout  du  tendon  gastro-cnémien,  indépen¬ 
dant,  grâce  à  l’excision  osseuse,  de  la  nouvelle  face  postérieure  du 
calcanéum,  et  promettant  par  le  fait  de  cette  indépendance,  une  mobi¬ 
lité  entière  de  fonctionnement,  fl  s’agissait,  en  fait,  d’un  reculement 
de  l’insertion  du  tendon  au  calcanéum. 

Ce  dernier,  privé  de  ce  segment  prismatique,  n’avait  rien  perdu  de  sa 
résistance  à  l’insertion  du  tendon  d’Achille,  et  noiis  croyions  pouvoir 
espérer  que  cette  petite  altération  de  la  forme  cuboïde  de  sa  grande 
apophyse  n’aurait  pas  de  conséquence  sensible  au  point  de  vue  de  la 
locomotion. 

La  suture  tendineuse  se  fit  bout  à  bout,  avec  une  grande  simplicité, 
au  moyen  de  .4  anses  de  soie  phéniquée  fine. 

Suture  de  la  peau  avec  la  soie,  pansement  iodoformé. 

Le  pied,  maintenu  dans  l’extension  par  notre  ami  le  Dr  Maury,  fut 
immobilisé  dans  une  attelle  de  tarlatane  plâtrée,  consistant  en  une 
attelle  postérieure  ouverte  en  fenêtre  oblongue  pour  laisser  passer 
le  talon,  et  en  un  étrier. 

15  juillet.  Pas  de  fièvre,  pas  de  douleur.  ' 

Les  suites  furent  très  simples.  Pas  de  fièvre,  pas  de  douleur  locale, 
la  gêne  même  de  l’extension  forcée  cessa  le  3e  jour. 

22  juillet.  On  enlève  les  sutures  cutanées.  La  plaie  est  réunie,  à  part 
un  petit  point  de  suppuration  à  l’angle  externe. 
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Le  Dr  Maury  suit  le  malade  pendant  le  cours  du  mois  d’août. 

Le  3  septembre  nous  trouvons  la  guérison  complète. 

L’appareil  étant  enlevé,  nous  sentons  au  niveau  de  la  suture  ten¬ 
dineuse  un  petit  renflement  régulier,  véritable  cal  tendineux,  renfle¬ 
ment  répondant  à  la  réparation  de  la  solution  de  continuité. 

La  jointure  tibio-tarsienne,  malgré  six  semaines  d’extension  forcée, 
est  assez  libre. 

La  flexion  imprimée  au  pied  agit  intégralement  sur  le  tendon  du 
triceps  sural  sans  allonger  ni  endolorir  notre  suture. 

Bains  de  pied,  massages. 

Les  premiers  essais  de  marche  furent  faits  au  moyen  d’une  chaus¬ 
sure  à  semelle  large,  garnie  à  l’intérieur  d’une  masse  oblique  de 
Jiège,  dont  le  plan  incliné  épousait  l’obliquité  de  la  plante  du  pied 
encore  en  équinisme. 

L’épaisseur  du  liège,  de  6  centimètres  au  début,  fut  abaissée  progres¬ 
sivement,  à  mesure  que  le  pied  reprenait  son  aptitude  à  la  flexion. 

A  la  fin  du  mois  de  septembre,  la  hauteur  de  la  semelle  était  de 

I  centimètre. 

Un  mois  plus  tard  on  la  supprimait  et  le  malade  marchait,  en  boi¬ 
tant  très  peu,  avec  une  chaussure  ordinaire. 

L’emploi  de  cette  semelle  de  liège,  dont  on  diminuait  progres¬ 
sivement  l’épaisseur  à  mesure  que  la  flexion  du  pied  s’améliorait, 
avait  pour  résultat  d’assurer  constamment  l’application  de  la  plante  du 
pied  sur  un  plan  solide,  et  de  mettre  le  malade  à  l’abri  des  chocs  et  des 
à-coups  susceptibles  de  rompre  la  soudure  encore  fraîche  du  tendon 
d’Achille. 

Avec  le  pied  ainsi  assuré,  nous  avons  pu,  sans  imprudence,  faire 
faire  au  malade  des  marches  assez  longues. 

En  décembre  1889  nous  revoyons  notre  opéré,  il  est  absolument 
guéri  :  il  ne  souffre  pas,  il  ne  boite  pas,  il  s’élève  sur  les  pointes  des 
pieds  sans  fatigue;  le  tendon  est  encore  un  peu  épaissi.  Le  pied  n’est 
plus  exposé  aux  gonflements  du  soir.  Mon  opéré  marche  sans  peine. 

II  a  repris  l’exercice  des  armes  dans  lequel  il  excellait,  et  une  carte 
que  nous  recevons  de  lui  ces  jours-ci  contient  les  mots  : 

«  Remerciements  d’un  tendon  d’Achille  qui  se  demande  s’il  a  jamais 
été  coupé.  » 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  les  faits  suivants  : 

A.  —  Au  point  de  vue  opératoire  : 

1°  Suture  tendineuse  avec  constitution  d’un  bout  inférieur  pë- 
riostéo-tendineux; 

2°  Mobilisation  du  bout  inférieur  à  la  faveur  d’une  excision  suf¬ 
fisante  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum. 

B.  —  Au  point  de  vue  du  traitement  : 

Marche  précoce  et  sans  danger  de  rupture,  grâce  au  plan  incliné 
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de  liège  sur  lequel  le  pied  s'applique  à  pleine  plante,  et  que  l’on 
diminue  progressivement  à  mesure  que  la  fonction  se  rétablit. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 


Séance  du  17  juin  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Une  lettre  de  M.  Nicaise,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à 
'la  séance  ; 

3°  Lettre  de  M.  Buffet,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  d’Elbeuf, 
posant  sa  candidature  au  titre  de  membre  correspondant  national, 
et  envoyant  à  l’appui  une  brochure  intitulée  :  Cinq  ans  de  chi¬ 
rurgie  dans  un  hôpital  de  petite  ville; 

4°  Lettre  de  M.  Adrien  Schmit,  médecin  major,  posant  sa  can¬ 
didature  au  titre  de  membre  correspondant  national  (liste  de  ses 
titres  à  l’appui); 

5°  Aphonies  et  Enrouements,  par  M.  Paul  Rangé  (de  Challes); 

6°  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Saint-Etienne  et  de  la 
Loire,  t.  X,  2e  partie,  1890;  : 

7°  M.  Roux  (de  Lausanne),  membre  correspondant,  adresse  à  la 
Société  la  note  suivante  : 

D'un  nouveau  procédé  applicable  aux  interventions  sur  le  poumon, 
par  Roux  (de  Lausanne). 

Je  soumets  à  la  Société  de  chirurgie  un  mode  de  procéder  dans  les 
interventions  sur  le  poumon,  qui  garantit  l’opérateur  contre  les  in- 


SÉANCE  BU  17  JUIN. 


443 


■convénients  du  pneumothorax  soudain  et  artificiel,  en  même  temps 
qu’il  éviterait  la  double  intervention  si  on  voulait  en  généraliser 
l’emploi.  Je  l’ai  essayé  tout  récemment,  et  avec  un  plein  succès,  sur  un 
sujet  chez  lequel  il  s’agissait  de  rechercher  une  caverne  pulmonaire 
dans  le  sommet  du  poumon  droit  non  adhérent  avec  la  plèvre  costale, 
en  avant. 

Au  lieu  de  chercher  à  provoquer  des  adhérences,  pour  opérer  plus 
tard,  ou  bien  de  risquer  un  pneumothorax  artificiel  et  de  le  faire  dis¬ 
paraître  en  remplaçant  l’air  par  un  liquide  qu’on  aspire  en  totalité  au 
moment  de  fermer  la  plaie  thoracique,  j’ai  procédé  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Après  avoir  incisé  les  muscles  intercostaux,  mis  à  nu  la  plèvre 
pariétale  et  vu  au  travers  de  celle-ci  les  mouvements  du  poumon 
absolument  libre,  j’ai  suturé  tout  autour  de  la  plaie  la  plèvre  pariétale 
avec  la  plèvre  viscérale,  en  harponnant  avec  l’aiguille  courbe  la  subs¬ 
tance  du  poumon,  au  moment  où  l’inspiration  le  faisait  pour  ainsi  dire 
proéminer  dans  la  plaie.  Mais  au  lieu  de  placer  de  simples  points 
coupés  de  suture  au  moyen  de  cette  aiguille  courbe,  ce  qui  provoque 
des  hiatus  (dans  la  plèvre  pariétale)  par  lesquels  l’air  pénètre  instan¬ 
tanément,  j’ai  fait  ce  que  les  femmes  appellent  chez  nous  une  suture 
à  arrière-point ,  c’est-à-dire  que  l’aiguille  traversant  les  plèvres,  har¬ 
ponnant  le  poumon  et  ressortant  un  peu  plus  loin  en  sens  inverse, 
est  réintroduite  de  la  même  manière  entre  le  point  d’entrée  et  celui  de 
sortie,  pour  émerger  plus  loin  que  le  premier  point  de  sortie  et 
rentrer  de  nouveau  entre  les  deux  derniers  points  de  sortie,  etc. 

C’est  une  suture  continue  dont  les  deux  chefs  peuvent  se  nouer  en¬ 
semble  lorsqu’on  a  donné  le  tour  du  cercle  ou  de  l’ovale  qu’on  veut 
isoler  pour  pénétrer  ensuite  sans  crainte  de  pneumothorax  dans  le 
poumon. 

Cette  suture  continue,  dont  les  points  peuvent  être  multipliés  à 
loisir,  provoque  un  accollement  parfait  des  plèvres  sans  que  la  traction 
soit  bien  forte  sur  le  fil,  ce  qui  évite  absolument  les  déchirures  et  les 
hiatus  que  provoque  nécessairement  une  suture  à  points  coupés 
suffisamment  serrés. 

La  largeur  de  la  zone  d’accollement  est  donnée  par  l’écartement  des 
points,  indiqué  lui-même  par  la  nécessité  de  piquer  l’aiguille  à  côté  du 
fil  déjà  passé;  on  peut  augmenter  à  volonté  cet  écartement,  comme 
on  pourrait  à  la  rigueur  faire  une  double  série  d’arrière-points  paral¬ 
lèles,  ce  qui  semble  inutile. 

11  me  semble  utile  de  communiquer  cette  manière  de  procéder, 
parce  qu’elle  m’a  réussi  à  souhait,  tandis  que  les  points  coupés  per¬ 
mettaient  chaque  fois  la  pénétration  d’une  petite  quantité  d'air  entre 
les  deux  plèvres. 

La  suture  à  arrière-points  que  j’ai  faite  jeudi  dernier,  il  y  a  donc 
six  jours,  a  fort  bien  tenu.  Pas  une  bulle  d’air  n’a  pénétré  les  plèvres; 
aucune  irritation  inflammatoire,  pas  plus  que  les  phénomènes  auscul- 
tatoires  ou  les  signes  pendant  l’opération  n’ont  laissé  soupçonner  la 
moindre  illusion.  Le  malade,  sans  fièvre,  se  lève  déjà;  l’auscultation 
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ne  révèle  rien  de  nouveau  et  je  suis  persuadé  qu’on  peut,  dans  chaque 
cas,  provoquer  un  accollement  certain  des  deux  plèvres,  et  cela  en  un 
seul  temps,  par  cette  suture  à  arrière-points  du  poumon  pêché  au 
moyen  de  l’aiguille  courbe  à  travers  la  plèvre  pariétale. 

Si  l’idée  est  neuve,  je  serais  content  de  l’avoir  signalée  à  la  Société 
de  chirurgie;  si  elle  est  anciens,  je  la  recommande,  après  épreuve 
convaincante. 


A  propos  du  proces-verbal. 

M.  Schwartz.  A  propos  de  l’intéressant  rapport  de  M.  Terrier 
et  de  la  communication  de  M.  Lucas-Championnière  sur  la  trépa¬ 
nation  dans  l’épilepsie  jacksonienne,  nous  avons  l’honneur  de  vous 
communiquer  une  observation  à  l’appui  des  différentes  conclusions 
énoncées  par  mes  prédécesseurs. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans,  fort,  très  corpulent,  chez  lequel  s’est 
manifestée  depuis  quelques  années  une  paralysie  faciale  gauche  nette¬ 
ment  d’origine  centrale,  en  même  temps  que  se  produisit  une  violente 
céphalée  et  des  attaques  d’épilepsie  qui,  dans  ces  derniers  temps,  sont 
devenues  subintrantes  de  façon  à  faire  craindre  une  terminaison  fatale 
à  brève  échéance.  La  dernière  attaque  est  terminée  il  y  a  quelques 
heures  quand  nous  voyons  le  malade,  qui  a  été  examiné  déjà  par  mon 
collègue  le  docteur  Dejerine  il  y  a  quatre  jours. 

Au  point  de  vue  des  commémoratifs,  le  patient  était  tombé  dans  le 
temps  sur  la  tempe  droite,  où  il  présente  actuellement  encore  une  cica¬ 
trice,  mais  non  douloureuse  à  la  pression,  et  qui  d’ailleurs  ne  l’a 
jamais  fait  souffrir. 

Il  y  a  dix  ans,  il  a  été  atteint  de  pleurésie  purulente  (probablement 
interlobaire).  Elle  a  été  ponctionnée  deux  fois  à  blanc  et  finalement 
s’est  terminée  par  une  vomique.  A  peine  convalescent  de  sa  pleurésie, 
M.  D...  a  eu  la  rougeole  ou  du  moins  une  maladie  éruptive  qui  y  res¬ 
semblait  beaucoup,  du  muguet,  un  état  général  grave  ;  néanmoins  la 
guérison  est  survenue  assez  rapidement.  Les  antécédents  morbides 
cérébraux  remontent  à  l’époque  de  sa  pleurésie.  Dix  mois  avant  qu’elle 
se  soit  manifestée,  il  a  été  sujet  à  des  pertes  de  connaissance.  Quel¬ 
ques  mois  après,  il  a  commencé  à  avoir  des  crises  épileptiformes  avec 
pertes  de  connaissance,  morsures  de  la  langue.  Ces  crises  revenaient 
au  moins  tous  les  mois  ;  elles  furent  éloignées  par  un  traitement  au 
bromure  de  potassium,  et  depuis  trois  à  quatre  ans  le  malade  n’avait 
guère  que  deux  ou  trois  attaques  par  année.  L’hémiplégie  faciale 
gauche,  limitée  à  la  sphère  du  facial  inférieur,  est  apparue  peu  à  peu 
depuis  quelques  années. 

Au  mois  de  juin  1890  la  scène  change;  il  commence  à  ressentir  de 
violentes  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  l’écriture  s’altère; 
elle  est  tremblée,  hachée,  inégale  ;  la  mémoire  s’affaiblit,  l’intelligence 
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est  moins  nette,  la  marche  devient  vacillante,  le  malade  porte  instinc¬ 
tivement  la  tête  en  arrière  et  penchée  à  gauche.  Il  y  a  du  myosis,  les 
pupilles  sont  paresseuses;  petit  à  petit  l’intelligence,  qui  était  restée 
très  vive,  diminue  ;  D. . .  s’endort  en  mangeant,  il  porte  ses  aliments  à 
côté  de  la  bouche  ;  il  lui  arrive  par  moments  de  ne  pas  reconnaître  les 
personnes  de  son  entourage.  Cependant  les  réflexes  sont  conservés 
normaux;  il  n’y  a  pas  d’autre  paralysie  que  celle  de  la  face,  qui 
s’accentue.  La  céphalée  augmente,  les  crises  épileptiformes  redevien¬ 
nent  journalières  et  se  succèdent  à  intervalles  répétés.  Le  2  novembre, 
coma  pendant  tout  le  jour;  de  môme  le  3  novembre.  C’est  alors  que 
M.  le  Dr  Dejerine,  consulté,  pense  à  une  tumeur  probablement  corticale 
de  l’hémisphère  droit.  (Ces  renseignements  m’ont  été  obligeamment 
fournis  par  le  docteur  Rouiller,  de  Tonnerre,  médecin  du  malade;  nous 
l’en  remercions  bien  vivement.) 

Depuis  que  les  derniers  phénomènes  pathologiques  ont  éclaté,  il  a 
été  soumis  au  traitement  antisyphilique  intensif  pour  juger  la  question 
d’origine  vénérienne;  cela  n’a  pas  empêché  les  accidents  de  continuer 
et  de  progresser. 

L’examen  du  malade  le  6  novembre  permet  de  constater,  outre  la  cica¬ 
trice  déjà  indiquée,  la  paralysie  faciale  à  gauche,  l’existence,  au  niveau 
de  la  région  temporale,  d’un  point  de  la  voûte  crânienne  qui  cède  sous 
le  doigt  et  donne  la  sensation  d’une  lame  élastique  dépressible,  reve¬ 
nant  à  sa  situation  primitive  dès  que  l’on  cesse  la  compression.  Celle-ci, 
à  ce  niveau,  est  excessivement  douloureuse,  mais  ne  détermine  aucun 
phénomène  de  compression  cérébrale.  Du  côté  opposé  rien  de  sem¬ 
blable.  Il  y  a  manifestement  à  droite  un  amincissement  pathologique  de 
l’écaille  du  temporal  à  sa  jonction  avec  le  frontal.  Tout  en  constatant 
par  les  mensurations  faites  à  l’aide  du  procédé  de  notre  collègue  et 
ami  Poirier,  qui  m’avait  obligeamment  prêté  les  épreuves  de  son  tra¬ 
vail  sur  la  trépanation,  que  la  zone  osseuse  dépressible  ne  répondait 
pas  à  la  zone  motrice  faciale,  nous  fûmes  d’avis,  M.  le  Dr  Dejerine 
et  moi,  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  compression  à  distance  par  un  abcès 
ou  une  tumeur  cérébrale.  Il  était  de  plus  indiqué  de  parer  le  plus 
rapidement  possible  aux  accidents  graves,  qui  pourraient  emporter  le 
patient  d’un  moment  à  l’autre,  par  une  large  trépanation  qui,  si  elle  ne 
pouvait  être  curative,  serait  au  moins  palliative  par  la  décompression 
qu’elle  produirait. 

La  trépanation  fut  pratiquée  au  niveau  du  point  affaibli  de  la  voûte 
crânienne  ;  j’en  enlevai  d’abord  une  rondelle  avec  le  ciseau  et  le 
maillet,  puis,  avec  la  pince-gouge,  j’agrandis  rapidement  l’ouverture 
vers  le  haut,  de  façon  à  lui  donner  les  dimensions  de  deux  pièces  de 
5  francs  juxtaposées. 

La  partie  amincie  et  presque  transparente  avait  environ  les  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  1  franc,  puis  l’os  reprenait  peu  à  peu  et  insen¬ 
siblement  son  épaisseur  et  sa  consistance  normales.  Dure-mère  saine. 
Aucun  battement.  Celle-ci  est  incisée  le  long  du  bord  inférieur  et 
relevée  sous  forme  d’un  lambeau  ;  elle  découvre  l’encéphale  parcouru 
par  de  grosses  veines  turgescentes,  et  la  masse  cérébrale  vient  faire 
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hernie  presque  aussitôt  dans  l’orifice  créé  par  le  trépan.  Aucune  alté¬ 
ration  appréciable  de  sa  surface.  Le  doigt  la  déprimant  sent  une  masse 
profondément  située,  comme  résistante,  qui  nous  fait  espérer  que  nous 
allons  trouver  une  tumeur  liquide.  Je  fais  successivement  deux  ponc¬ 
tions  profondes  de  6  à  7  centimètres  à  deux  endroits  différents,  avec 
le  trois-quart  n°  2  de  l’appareil  de  Dieulafoy.  Il  ne  s’écoule  rien  en 
retirant  lentement  la  canule.  Il  s’agit  bien  manifestement  d’une  tumeur 
profonde  et  inaccessible.  Nettoyage  de  la  plaie.  Suture  de  la  dure-mère 
au  catgut.  Drainage.  Suture  du  lambeau  cutané  après  forcipressure. 
Pansement  iodoformé  ouaté. 

Il  n’y  eut  plus  d’accès  épileptiformes,  je  ne  sais  ce  qu’il  advint  de  la 
paralysie  faciale,  mais  le  malade  succomba  le  troisième  jour  avec  des 
signes  bien  nets  d’encéphalite  diffuse  et  une  ascension  de  la  tempéra¬ 
ture  jusqu’à  42».  Malheureusement  l’autopsie  n’a  pas  été  faite. 

M.  Championnière.  L’intérêt  du  fait  de  M.  Schwartz  est  dans  le 
volume  de  cette  tumeur  ;  on  la  découvre  sans  pouvoir  l’enlever, 
et  le  malade  succombe  rapidement.  Cela  est  en  rapport  avec  les 
opinions  que  j’ai  émises  dans  la  dernière  séance  ;  mais  cela  ne  veut 
pas  dire  que  l’opération  du  trépan  soit  grave  par  elle-même,  opi¬ 
nion  que  m’ont  prêtée  plusieurs  comptes  rendus  de  journaux  et 
contre  laquelle  je  tiens  à  protester.  J’ai  dit  que  la  trépanation  peut 
devenir  une  opération  grave  du  fait  d’une  grosse  lésion  cérébrale . 
C’est  ainsi  que  nous  voyons  quelquefois  succomber  rapidement, 
après  une  simple  laparotomie  exploratrice,  des  malades  qui  ont 
une  grosse  tumeur  cancéreuse.  Mais  il  ne  faut  pas  conclure  de  ces 
faits  que  le  trépan  fait  courir,  par  lui-même,  de  grands  dangers  aux 
malades,  et  partir  de  là  pour  ne  vouloir  l’appliquer  qu’aux  mo¬ 
ribonds. 

Il  y  avait,  chez  le  malade  de  M.  Schwartz,  des  phénomènes 
complexes,  pouvant  faire  prévoir  des  lésions  étendues.  L’opération 
ne  m’en  paraît  pas  moins  légitime  ;  mais  le  résultat  fait  ressortir 
les  difficultés  que  présente,  ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer,  l’his¬ 
toire  clinique  de  l’épilepsie  jacksonienne. 


Rapport. 

Sur  un  travail  de  M.  le  Dr  Phocas  (de  Lille),  intitulé  :  Contribution 
à  T étude  du  genu  valgum  infantile  et  de  son  traitement . 
Rapport  par  M.  E.  Kir.uisson. 

Dans  le  travail  que  nous  a  adressé  le  Dr  Phocas,  cet  auteur 
examine  deux  points  différents  ;  d’abord,  l’étude  nosologique  (pa- 
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thogénie  et  symptômes)  du  genu  valgum  de  l’enfance,  puis  son 
traitement. 

Le  plus  souvent,  nous  dit  M.  Phocas,  le  genu  valgum  infantile 
est  double,  et  nos  observations  personnelles  nous  permettent  de 
confirmer  sous  ce  rapport  les  assertions  du  chirurgien  de  Lille. 
Tandis,  en  effet,  que,  dans  l’adolescence,  nous  rencontrons  un  très 
grand  nombre  de  cas  de  genu  valgum  unilatéral,  dans  l’enfance, 
au  contraire,  la  difformité  est  le  plus  souvent  double.  Souvent  le 
genu  valgum  a  paru  à  M.  Phocas  dépendre  d’une  malformation 
tibiale.  L’autopsie  d’un  enfant  atteint  d’un  double  genu  valgum 
rachitique,  et,  qui  avait  succombé  à  la,diphthérie,  lui  a  permis  de 
vérifier  cette  origine  tibiale  de  la  difformité.  Dans  ce  cas,  les 
extrémités  fémorales  étaient  normales  ;  le  plateau  tibial  était  obli¬ 
quement  dirigé;  le  cartilage  juxta-épiphysaire  de  l’os  présentait 
également  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors.  Comme  l’auteur,  nous  avons  observé  un  certain  nombre 
de  cas  dans  lesquels  l’origine  de  la  malformation  était  évidemment 
tibiale  ;  mais  notre  expérience  personnelle  nous  conduit  à  penser 
avec  Mac  Ewen  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  faits,  le  genu 
valgum  a  son  origine  dans  une  déformation  du  fémur,  portant  soit 
sur  les  surfaces  articulaires,  soit  sur  l’extrémité  inférieure  de  l’os 
en  totalité. 

Le  genu  valgum  de  l’enfance  est  toujours  lié  au  rachitisme.  De 
nouvelles  recherches  sont  nécessaires,  d’après  M.  Phocas,  pour 
établir  la  proportion  des  cas  dans  lesquels  on  peut  admettre  l’ori¬ 
gine  congénitale  ou  héréditaire  de  la  maladie.  En  attendant,  l’au¬ 
teur  nous  rapporte  un  cas  intéressant  au  point  de  vue  de  l’héré¬ 
dité.  Il  s’agit  d'une  petite  fille  de  4  ans,  atteinte  d’un  double  genu 
valgum  assez  prononcé.  La  mère  déclara  que  l’enfant  était  venue 
au  monde  avec  les  jambes  tordues.  Le  père  est  lui-même  porteur 
d’un  genu  valgum  datant  de  la  jeunesse.  Un  frère  de  la  petite 
fille,  âgé  de  8  ans,  présente  également  un  genu  valgum  plus  pro¬ 
noncé  à  droite,  et  qui,  d’après  la  mère,  serait  d’origine  congénitale. 
Enfin,  un  autre  frère,  âgé  de  2  mois,  a  été  opéré  d’un  bec-de-lièvre 
simple  à  gauche. 

Parmi  les  observations  de  M.  Phocas,  il  en  est  une  qui  est  inté¬ 
ressante  en  ce  que  l’enfant  présentait,  en  même  temps  qu’un  genu 
valgum,  une  ankylosé  du  genou  dans  la  demi-flexion.,  Il  s’agit  d’un 
enfant  de  3  ans  et  demi,  qui  portait  un  double  genu  valgum.  Le 
sommet  du  genou  paraît  être  le  condyle  interne  du  fémur  ;  le  genu 
valgum  est  donc  fémoral,  mais  les  tibias  sont  également  le  siège 
de  courbures  rachitiques.  La  flèche  du  genu  valgum  mesure,  de 
chaque  côté,  3  centimètres  et  demi;  l’écartement  des  deux  maU 
léoles  internes  est  de  12  centimètres.  Le  genou  ne  peut  être  com- 
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plètement  étendu,  et  ce  phénomène  se  prononce  davantage  quand 
l’enfant  est  debout.  Dans  le  décubitus  horizontal,  on  n’arrive  pas  à 
l’extension  complète  de  la  jointure  ;  les  genoux  restent  toujours 
dans  une  légère  flexion.  M.  Phocas  se  demande  quelle  est  la  cause 
de  cette  demi-ankylose  du  genou,  sans  pouvoir  répondre  à  cette 
question  autrement  que  par  des  hypothèses.  Peut-être  cela  est-il 
dû,  nous  dit-il,  aux  courbures  concomitantes  du  fémur  et  du  tibia? 
Peut-être  aussi  les  épines  tibiales  développées  en  arrière  du  pla¬ 
teau  tibial  empêchent-elles  l’extension  complète  ? 

M.  Phocas  appelle  l’attention  sur  la  coexistence  avec  le  genu 
valgum  d’autres  déformations  rachitiques  des  membres  inférieurs, 
qui,  suivant  qu’elles  agissent  dans  le  même  sens,  ou  en  sens  con¬ 
traire,  peuvent  exagérer  ou,  au  contraire,  masquer  la  difformité 
du  genou.  Il  nous  rapporte,  dans  ses  observations,  des  exemples 
de  l’une  et  l’autre  variété.  Le  genu  valgum,  pour  peu  qu’il  soit 
prononcé,  ne  va  pas  sans  modifier  considérablement  les  conditions 
de  la  marche  et  de  la  station.  De  là  des  chutes  qui  peuvent  devenir 
l’origine  de  graves  complications.  Cette  remarque  conduit  M.  Phocas 
à  nous  faire  connaître  un  cas  bien  instructif  tiré  de  sa  pratique  : 

Il  s’agit  d’une  petite  fille  de  4  ans,  atteinte  d’un  double  genu 
valgum.  Chez  elle,  l’écartement  intermalléolaire  mesurait  13  cen¬ 
timètres;  la  flèche,  de  chaque  côté,  était  de_  4  centimètres  environ. 
Le  18  août,  M.  Phocas  pratique  chez  cette  enfant  des  tentatives 
d’ostéoclasie  manuelle  sur  l’un  des  deux  genoux;  il  échoue,  et  se 
met  en  devoir  de  faire,  du  côté  opposé,  l’ostéotomie,  se  proposant 
de  pratiquer  plus  tai’d  la  même  opération  sur  le  membre  qui  avait 
subi  les  tentatives  d’ostéoclasie. 

L’instrument  employé  est  l’ostéotome  n»  3  de  Mac  Ewen.  L’ostéo¬ 
tomie  est  difficile,  à  cause  de  la  dureté  extrême  de  l’os;  toutefois 
la  correction  est  faite  sans  violence  ;  pansement  à  l’iodoforme  ; 
appareil  plâtré.  Le  lendemain,  tout  va  bien;  mais,  le  surlendemain, 
20  août,  la  température  s’élève  à  39°.  Soupçonnant  quelque  faute 
dans  l’antisepsie,  on  défait  le  pansement;  on  trouve  la  cuisse  un 
peu  tuméfiée,  mais  la  plaie  est  en  bon  état.  Néanmoins,  on  pratique 
une  irrigation  continue,  et  l’on  fait  passer  dans  la  plaie  trois  litres 
d’une  solution  faible  de  sublimé. 

En  cherchant  quelle  pouvait  être  la  cause  de  l’élévation  de  la 
température,  on  apprit  que,  deux  jours  avant  l’opération,  la  petite 
fille  avait  fait  une  chute,  et  s’était  fait  une  petite  plaie  au  niveau 
du  front,  qui  avait  été  pansée  immédiatement.  Or,  en  enlevant  le 
pansement  de  la  tête,  on  rencontra  un  volumineux  abcès,  qui 
s’était  formé  à  droite  du  front.  Le  pus  fut  immédiatement  évacué, 
et  l’on  put  espérer  que  cet  incident  n’aurait  pas  de  suites.  Malheu¬ 
reusement  un  érysipèle  se  déclara,  envahissant  la  face  et  le  cuir 


SÉANCE  DU  17 


449 


chevelu,  et  se  compliquant  d’une  pneumonie  qui  détermina  la  mort, 
le  douzième  jour  après  l’opération.  La  plaie  opératoire  fut  examinée 
à  plusieurs  reprises,  et  jamais  on  n’y  constata  la  moindre  trace  de 
suppuration. 

Ce  fait  prouve  avec  quel  soin  doivent  être  examinés  les  malades 
avant  une  opération,  et  nous  devons  savoir  gré  à  M.  Phocas  de 
nous  avoir  communiqué  cet  exemple  d’une  intervention  malheureuse 
sans  doute,  mais  qui  renferme  en  elle-même  de  si  précieux  ensei¬ 
gnements. 

Il  est  encore,  parmi  les  observations  de  M.  Phocas,  un  fait  qui 
mérite  d’être  cité,  en  ce  qu’il  nous  offre  un  exemple  d’une  exostose 
attribuable  au  rachitisme.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  1  an,  qui  portait, 
en  même  temps  qu’un  double  genu  valgum,  une  tuméfaction 
osseuse  sur  la  face  externe  du  tibia  droit,  à  sa  partie  moyenne. 
Cette  tuméfaction,  qui  avait  été  prise  pour  une  ostéite  tubercu¬ 
leuse,  disparut  progressivement  en  même  temps  que  la  correction 
du  genu  valgum  fut  obtenue. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  du  genu  valgum  de  l’enfance, 
M.  Phocas  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  il  pense  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  le  redressement  progressif  par  les  appareils  est 
applicable.  Quand  le  genu  valgum  est  double,  il  donne  la  préfé¬ 
rence  à  l’appareil  de  Heine,  dans  lequel  un  coussin  est  interposé 
entre  les  genoux,  puis  les  deux  jambes  sont  rapprochées  l’une  de 
l’autre  au  moyen  d’une  bande  élastique.  Dans  ce  procédé,  le 
redressement  est  obtenu  en  agissant  surtout  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia,  qui  représente  un  long  levier;  les  ligaments  de 
l’articulation  du  genou  sont  nécessairement  tiraillés  et  distendus. 
Aussi,  pour  ma  part,  je  donne  toujours  la  préférence  au  procédé 
qui  consiste  à  placer  au  côté  externe  du  membre  une  attelle  et 
à  attirer  au  moyen  d’une  bande  le  genou  en  dehors.  On  agit  ainsi 
sur  le  sommet  de  l’angle  constitué  par  la  difformité.  Le  genou  tout 
entier,  extrémité  inférieure  du  fémur,  extrémité  supérieure  du 
tibia,  est  compris  dans  l’appareil.  L’action  n’est  plus  limitée  au 
tibia  comme  dans  le  procédé  de  Heine;  elle  s’exerce  aussi  par 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  qui  est,  comme  le  démontrent  les 
faits,  le  siège  principal  de  la  difformité. 

Lorsque  le  genu  valgum  est  très  prononcé  et  que  déjà  les  os  ont 
acquis  une  consistance  assez  solide  pour  présenter  un  obstacle 
considérable  au  redressement,  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  l’os- 
téoclasie  manuelle.  Gelle-ci  est-elle  impossible,  vu  l’éburnation  de 
l’os,  M.  Phocas  donne  la  préférence  à  l’ostéotomie  supra-condy- 
lienne  par  le  procédé  de  Mac  Ewen.  J’adopte  entièrement  cette 
dernière  conclusion.  Je  craindrais,  chez  les  jeunes  enfants,  de  re¬ 
courir  à  l’ostéoclasie  instrumentale;  je  redouterais  de  produire 
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chez  eux  des  arrachements  ligamenteux  et  osseux,  je  redouterais 
surtout  pour  la  peau  et  les  parties  molles  la  conséquence  d’une 
pression  violente  limitée  en  un  point  très  étroit,  qui  pourrait  donner 
naissance  à  des  eschares.  L’ostéotomie,  dans  laquelle  l’action 
du  chirurgien  est  parfaitement  limitée,  me  semble  un  procédé 
beaucoup  plus  sûr.  Pour  ma  part,  j’ai  eu  recours  trois  fois 
jusqu’ici  à  l’ostéotomie  dans  le  genu  valgum  de  l’enfance.  Une  fois, 
chez  un  enfant  de  3  ans  et  demi,  atteint  d’un  double  genu  valgum  ; 
le  redressement  put  être  obtenu  à  gauche,  mais  à  droite  l’éburna- 
tion  était  telle  que  nous  avons  dû  avoir  recours  à  l’ostéotomie 
supra-condylienne.  Chez  un  autre  petit  malade  de  notre  service, 
âgé  de  5  ans,  et  portant  également  un  genu  valgum  double,  j’ai  dû 
pratiquer  successivement  des  deux  côtés  l’ostéotomie.  Dans  ces 
trois  cas,  la  cicatrisation  s’est  faite  par  première  intention,  sans  le 
moindre  incident,  et  le  redressement  du  membre  n’a  rien  laissé  à 
désirer. 

Tel  est,  Messieurs,  le  travail  de  M.  Phocas,  renfermant,  comme 
vous  le  voyez,  des  faits  intéressants.  Je  vous  propose  d’adresser 
des  remerciements  à  l’auteur,  en  déposant  son  mémoire  dans  nos 
archives. 

Je  vous  rappelle,  en  outre,  que  M.  Phocas,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  est  actuellement  professeur  agrégé  à  la  faculté 
de  médecine  de  Lille  ;  déjà,  à  plusieurs  reprises,  il  nous  a  en¬ 
voyé  des  travaux  intéressants.  Je  vous  demande  donc  de  l’inscrire, 
en  rang  très  honorable,  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 


Rapport. 

Hernie  congénitale  de  l'ombilic.  Rupture  du  sac  avant  la  naissance. 
Cure  radicale  pratiquée  sept  heures  après  la  naissance.  Gué¬ 
rison,  par  le  Dr  de  Larabrie  (de  Nantes). 

Rapport  par  M.  A.  Routier. 

Sous  ce  titre,  M.  le  Dr  de  Larabrie  (de  Nantes)  nous  a  envoyé 
l’observation  d’un  enfant  né  le  1er  décembre  1890,  après  deux  jours 
et  demi  de  travail  ;  cet  enfant,  bien  constitué  du  reste,  présentait 
au  niveau  de  l’ombilic,  dit  l’auteur,  une  ouverture  anormale  de 
l’abdomen,  par  où  sortait  un  paquet  intestinal. 

Peu  d’instants  après  sa  naissance,  cet  enfant  avait  rendu  du 
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méconium,  avait  uriné,  et  quand  M.  de  Larabrie  fut  appelé  auprès 
de  lui,  il  n’y  avait  pas  eu  de  vomissements. 

L’intestin  ainsi  sorti  mesurait  de  25  à  30  centimètres  de  long 
et  présentait  une  coloration  d’un  rouge  vif  ;  c’était  la  terminaison 
de  l’iléon  et  le  cæcum  avec  son  appendice.  Tout  autour  de  l’anse, 
et  bordant  l'orifice  ombilical,  existait  une  collerette  membraneuse 
avec  la  partie  supérieure  de  laquelle  se  continuait  le  cordon. 

Gette  collerette,  haute  de  2  ou  3  centimètres,  se  continuait  par 
son  bord  adhérent  avec  la  peau  de  l’abdomen,  nettement  limitée 
par  un  bourrelet.  Gette  membrane  paraissait  constituée  par  la 
substance  même  du  cordon  et  son  feuillet  amniotique. 

La  réduction  ne  put  être  faite  directement  ;  il  fallut  débrider  par 
en  haut,  détruire  trois  adhérences  rouges,  épaisses,  qui  furent 
liées  au  catgut  et  coupées. 

Cela  fait,  l’intestin  réduit,  M.  de  Larabrie  excisa  cette  collerette 
membraneuse,  emportant  à  la  fois  cette  membrane  et  le  cordon 
ombilical  ;  puis  la  paroi  fut  suturée  et  pansée  au  salol. 

Les  suites  furent  simples  ;  le  9,  les  fils  de  la  suture  étaient  en¬ 
levés  et  la  réunion  était  parfaite.  L’enfant  s’est  bien  élevé. 

Gette  observation  confirme  une  fois  de  plus  la  théorie  de  la  for¬ 
mation  de  ces  hernies  par  arrêt  de  développement  ;  le  fait  est  ici 
évident,  puisque  l’enveloppe  de  la  hernie  était  constituée  par  des 
membranes  embryonnaires  et  que  la  peau,  c’est-à-dire  la  paroi 
abdominale  bien  constituée,  s’arrêtait  juste  au  niveau  de  l’orifice. 

Ges  adhérences  de  l’intestin  hernié  sont  signalées  dans  presque 
toutes  les  observations  de  ce  genre  ;  on  a  voulu  les  expliquer  par 
une  péritonite  fœtale. 

La  conduite  de  M.  de  Larabrie  me  paraît  à  l’abri  de  toute  cri¬ 
tique  ;  les  suites  de  son  intervention  sont  venues  la  confirmer. 

A  la  Société  anatomique,  M.  Galbet  vient  de  présenter  une  ob¬ 
servation  de  hernie  ombilicale  congénitale,  où  aucune  enveloppe 
n’entourait  l’intestin. 

J’opposerai  à  cette  observation  un  fait  analogue  paru  en  jan¬ 
vier  1891,  dû  au  Dr  P.  Jean  (de  Maubeuge).  Il  s’agit  aussi  d’un 
enfant  né  à  terme  qui,  par  une  ouverture  à  gauche  et  en  contact 
avec  l’anneau  ombilical,  laissait  sortir  son  iléon  et  son  cæcum. 

La  réduction  fut  ici  possible  sans  débridement,  sans  destruction 
d’adhérences  ;  il  n’y  a  malheureusement  pas  dans  l’observation 
des  détails  anatomiques  suffisants  sur  la  constitution  du  sac  dé¬ 
chiré,  sur  l’insertion  du  cordon  ;  tout  porte  à  croire  que  c’était 
comme  dans  le  cas  de  M.  de  Larabrie. 

Moins  hardi,  le  Dr  P.  Jean  n’a  pas  fait  la  suturé  1  bien  plus,  ra^ 
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pelant  l’opinion  de  Bérard,  de  Vidal  de  Cassis,  qui  la  conseillaient 
malgré  l’époque  où  vivaient  ces  auteurs,  M.  le  Dr  Jean  la  pros¬ 
crit,  disant  qu’elle  n’est  pas  seulement  inutile,  mais  qu’elle  est 
nuisible. 

Or,  si  on  lit  l’observation  de  son  petit  malade  et  si  on  la  compare 
à  celle  de  M.  de  Larabrie,  on  voit  que  si  la  guérison  a  eu  lieu,  ce 
n’a  pas  été  sans  encombre  ;  il  y  a  eu  des  signes  d’obstruction 
intestinale,  des  vomissements  fécaloïdes  ;  les  extrémités  se  sont 
refroidies,  le  pouls  n’était  plus  perceptible. 

Mais,  comme  l’a  dit  Trousseau,  les  enfants  reviennent  de  tous 
les  diables,  et  celui-ci  a  guéri. 

Je  crois  donc  qu’en  pareil  cas,  c’est  la  conduite  tenue  par  M.  de  . 
Larabrie  qui  est  la  bonne  ;  il  faut,  en  somme,  traiter  cette  hernie 
ombilicale  congénitale  comme  on  la  traiterait  vingt  ans  plus  tard. 

Je  vous  propose  donc  d’adresser  des  remerciements  à  l’auteur, 
de  déposer  son  observation  aux  archives  et  de  l’inscrire  dans  un 
rang  honorable  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  cor¬ 
respondant. 

Discussion. 

M.  Berger.  Faut-il,  dans  l’observation  dont  M.  Routier  nous  a 
présenté  l’analyse,  parler  de  «  sac  herniaire  »  ?  Cette  hernie  ap¬ 
partient  au  groupe  des  hernies  embryonnaires;  il  s’agit  donc  d’une 
rupture  de  la  membrane  ventrale  primitive. 

-  La  différence  des  résultats  obtenus  par  M.  de  Larabrie  et  par 
d’autres  chirurgiens  s’explique  sans  doute  par  les  différents  états 
qu’on  observe  dans  l’arrêt  de  développement.  Il  y  a  un  vice  de 
développement  complexe,  caractérisé  par  la  persistance  du  pédi¬ 
cule  de  la  vésicule  ombilicale  ;  c’est  une  véritable  hernie  diverti- 
culaire  qu’on  observe  alors  ;  elle  est  extra-péritonéale,  mais  il  est 
difficile  de  le  reconnaître,  car  on  méconnaît  la  persistance  du 
pédicule.  Or,  cette  disposition  explique  bien  la  persistance  d’une 
fistule  diverticulaire. 

Il  est  indiqué,  dans  ces  cas,  d’exciser  les  bords  de  l’orifice  her¬ 
niaire,  comme  l’a  fait  M.  de  Larabrie. 

M.  Routier.  J’ai  risqué  en  passant  l’expression  de  sac  herniaire  ; 
mais  il  est  bien  entendu  que  j’ai  écrit  dans  mon  rapport  «  mem¬ 
brane  embryonnaire  ». 


SÉANCE  DU  17 


453 


Rapport. 

Sur  trois  communications  de  M.  le  Dr  Ghaput,  intitulées  :  1°  Rup¬ 
ture  du  tendon  du  triceps,  incision  et  suture  sans  drainage, 
guérison  avec  intégrité  de  I extension  ;  2°  Fracture  ancienne  de 
la  rotule  avec  extension  conservée  et  gêne  de  la  flexion  ;  abla¬ 
tion  du  fragment  supérieur,  guérison  avec  résultat  fonctionnel 
excellent  ;  3°  Une  nouvelle  pince  entérotome. 

Rapport  par  M.  L.-G.  Richelot: 

Les  travaux  que  nous  a  présentés  M.  Chaput  et  dont  j’ai  à  vous 
rendre  compte  roulent  sur  des  questions  qui  ont  fait  depuis  long¬ 
temps  l’objet  particulier  de  ses  études.  Vous  connaissez  la  compé¬ 
tence  de  l’auteur  sur  l’histoire  des  fractures  de  la  rotule  et  sur  la 
chirurgie  intestinale. 

I.  —  Il  s’agit  d’abord  d’un  homme  de  67  ans  qui,  en  tombant  sur 
le  dos,  s’est  rompu  le  tendon  du  triceps.  Immédiatement  au-dessus 
de  la  rotule  est  une  dépression  très  profonde  qui  mesure  environ 
un  travers  de  doigt  de  hauteur,  8  à  10  centimètres  dans  le  sens 
transversal.  Le  malade  est  dans  l’impossibilité  absolue  de  déta¬ 
cher  le  pied  du  lit.  La  dépression  augmente  par  la  flexion  passive. 

Le  16  août  1889,  notre  collègue  procède  à  la  suture  du  tendon 
tricipital.  Il  trace  une  incision  courbe  analogue  à  celle  de  la  résec¬ 
tion  du  genou,  dissèque  et  relève  le  lambeau  et  tombe  sur  une 
énorme  déchirure  à  bords  contus,  ecchymosés,  qui  porte  sur  le 
tendon  du  triceps  et  en  même  temps  sur  les  fibres  charnues  laté¬ 
rales.  Dans  le  cul-de-sac  de  la  synoviale,  largement  ouvert,  il 
trouve  un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent.  Il  excise  quelques 
fragments  tendineux  et  musculaires,  puis  suture  avec  l’aiguille  de 
Reverdin  par  dix  points  au  catgut.  Suture  de  la  peau  sans  drai¬ 
nage  ;  suites  normales  et  réunion  parfaite.  Le  22  novembre,  l’ex¬ 
tension  se  fait  bien  et  la  flexion  dépasse  l’angle  droit. 

Telle  est  l’observation  résumée,  dont  il  n’y  a  pas  d’autre  exemple 
en  France,  dit  l’auteur.  Quant  aux  raisons  qui  ont  dicté  à  M.  Ghaput 
sa  conduite,  voici  comment  il  les  expose  :  «  La  largeur  considé¬ 
rable  de  la  déchirure,  ainsi  que  l’étendue  de  l’écartement,  m’ont 
paru  de  nature  à  compromettre  gravement  les  fonctions  ulté¬ 
rieures...  A  la  rigueur,  je  pouvais  essayer  des  méthodes  ordinaires 
et  ne  faire  qu’une  suture  tardive,  motivée  par  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  graves.  Mais  c’eût  été  courir  au-devant  de  difficultés 
opératoires  le  plus  souvent  insurmontables.  Mes  recherches  per¬ 
sonnelles  sur  les  fractures  de  la  rotule  m’ont  démontré  que  la 
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sulure  secondaire  était  souvent  insufasante,  toujours  dil'ticile,  et 
impossible  assez  fréquemment  ;  or,  les  deux  lésions  sont  absolu¬ 
ment  comparables.  » 

J’admets  le  rapprochement  fait  par  M.  Chaput  entre  la  fracture 
et  la  rupture  tendineuse,  et  je  pense  qu’il  a  très  bien  fait  d’inter¬ 
venir  immédiatement.  Mais,  de  ses  deux  motifs  d’intervention, 
largeur  de  la  déchirure,  étendue  de  l’écartement,  le  premier  me 
semble  avoir  beaucoup  plus  de  valeur  que  le  second.  L’écartement 
n’avait  qu’un  travers  de  doigt,  et  s’il  eût  été  limité  dans  le  sens 
transversal,  s’il  eût.  représenté,  en  d’autres  termes,  une  simple 
désinsertion  du  droit  antérieur,  la  guérison  spontanée  sans  troubles 
fonctionnels  eût  été  à  peu  près  certaine,  comme  cela  arrive  dans 
les  fractures  de  la  rotule,  quand  la  solution  de  continuité  porte 
exclusivement  sur  l’os  et  que  l’insertion  des  deux  vastes  au  frag¬ 
ment  inférieur  est  conservée.  Mais  il  y  avait  aussi  déchirure  des 
fibres  charnues  latérales,  et  la  dépression  mesurait  8  à  10  centi¬ 
mètres  en  largeur.  Voilà  ce  qui  compromettait  l’extension  et  était 
grave  pour  l’avenir  du  membre  ;  voilà  ce  qui  appelait  une  inter¬ 
vention  immédiate. 

Je  donnerai  comme  preuve  à  l’appui  de  ce  que  j’avance  l’histoire 
abrégée  d’un  malade  que  j’ai  observé  en  juin  1890.  C’était  un 
homme  de  60  ans  environ,  qui  se  fit,  en  tombant  dans  un  escalier, 
une  déchirure  du  tendon  tricipital.  M.  le  Dr  Colonna  Ceccaldi  le 
trouva  assis  sur  une  marche  et  ne  pouvant  se  relever,  constata 
la  dépression  au-dessus  de  la.  rotule,  et  ayant  fait  transporter  le 
blessé  à  son  domicile,  lui  mit  un  appareil  ouaté  compffessif.  Appelé 
à  donner  mon  avis,  je  laissai  l’appareil  pendant  quelques  jours  ; 
puis  le  membre  fut  mis  en  liberté,  et  je  vis  à  mon  tour  une  dépres¬ 
sion  profonde  avec  un  écart  d’un  travers  de  doigt,  une  ecchymose 
prononcée,  un  peu  de  liquide  articulaire.  Mais  la  déchirure  était 
limitée  dans  le  sens  transversal  et  respectait  les  insertions  muscu¬ 
laires  aux  deux  angles  de  la  rotule  ;  le  droit  antérieur  était  seul 
intéressé.  Le  genou  fut  entouré  d’un  peu  d’ouate,  sans  immobilité 
rigoureuse,  et  les  muscles  de  la  cuisse  électrisés  régulièrement.  A 
diverses  reprises,  on  imprima  quelques  mouvements  au  genou  ; 
bientôt  le  malade  pouvait  soulever  sa  jambe  ;  la  dépression  était 
comblée  par  un  tissu  résistant,  et  malgré  son  âge  et  son  rhuma¬ 
tisme,  il  marcha  doucement  au  bout  d’un  mois.  En  d’autres  termes, 
il  guérit  comme  il  l’aurait  fait  après  une  petite  fracture  de  la  rotule, 
c’est-à-dire  sans  gros  épanchement  dans  l’article  et  sans  déchirures 
latérales.  Je  ne  vois  pas  ce  que  la  suture  eût  fait  de  mieux  dans 
l’espèce. 


II.  —  La  seconde  observation  de  M.  Chaput  a  trait  à  une  frac- 
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ture  de  la  rotule  qui,  avant  d’être  examinée  par  notre  collègue, 
avait  été  immobilisée  dans  le  plâtre  pendant  quarantè  jours  ;  blessé 
le  18  mars,  levé  après  cinquante-cinq  jours,  le  malade  avait  mar¬ 
ché  dans  un  silicate  jusqu’au  mois  d’octobre.  Hâtons-nous  de  dire 
que  ce  traitement  est  aussi  détestable  qu’il  est  classique,  et  que  si 
on  cherchait  à  obtenir  à  la  fois  la  raideur  et  la  faiblesse  du  membre, 
il  ne  faudrait  pas  procéder  autrement. 

M.  Chaput  examine  le  malade  le  21  octobre  et  trouve  une  cuisse 
atrophiée,  un  écart  de  3  centimètres,  une  flexion  à  peu  près  nulle. 
L’extension  est  satisfaisante  et  le  talon  se  détache  assez  bien  ; 
cependant  l’extension  rectiligne  ne  peut  être  obtenue,  à  cause  de 
l’insuffisance  musculaire.  Et  l’auteur  ajoute  : 

«  Il  était  facile  de  constater  que  la  flexion  était  arrêtée  brusque¬ 
ment,  comme  par  un  obstacle  subitement  interposé;  en  même 
temps  le  fragement  supérieur  était  tout  à  coup  immobilisé.  Selon 
toute  évidence,  l’obstacle  élait  dû  à  ce  fragment;  il  s’agissait  donc 
du  type  4,  2a  variété,  que  j’ai  établi  dans  ma  thèse. 

«  Dans  cette  variété,  la  flexion  est  gênée  par  le  cal  trop  long  qui 
tire  perpendiculairement  sur  le  fragment  supérieur,  au  lieu  de  le 
tirer  dans  l’axe.  Aussi  ce  fragment  s’applique-t-il  à  plat  contre  la 
face  antérieure  du  fémur,  et  d’autant  plus  fortement  que  la  flexion 
est  plus  énergique.  Une  autre  considération  non  moins  importante, 
c’est  que  le  cul-de-sac  sous-tricipital  disparaît  dans  les  fractures 
anciennes,  et  que  les  adhérences  se  prolongent  à  la  face  profonde 
du  fragment  supérieur;  ces  adhérences  sont  tellement  solides 
qu’elles  suffiraient  à  elles  seules  pour  empêcher  la  flexion.  » 

Je  partage  l’avis  de  notre  collègue  sur  le  rôle  des  adhérences, 
et  nullement  sur  la  longueur  du  cal  fibreux.  Un  cal  de  3  centi¬ 
mètres  n’est  pas  trop  long  pour  attirer  le  fragment  supérieur  et  le 
faire  glisser  sur  le  fémur,  si  ce  fragment  est  mobile.  Si,  au  con¬ 
traire,  il  est  adhérent,  la  flexion  est  entravée,  et  cela  d’autant  plus 
que  le  cal  fibreux,  loin  d’avoir  une  longeur  exagérée,  est  court  et 
inextensible.  On  voit  souvent,  en  effet,  que  dans  les  premiers 
temps,  le  genou  est  raide,  parce  que  l’oblitération  du  cul-de-sac 
synovial  et  l’immobilité  du  fragment  supérieur  limitent  provisoire- 
la  flexion  ;  mais,  bientôt,  par  les  efforts  de  la  marche  ou  par  un 
exercice  méthodique,  le  cal  se  distend  peu  à  peu  tandis  que  le  frag 
ment  reste  à  sa  place,  l’écartement  s’accentue,  et  à  mesure  que  le 
cal  s’allonge,  la  flexion  augmente  et  s’achève.  C’est  là  un  fait  cli¬ 
nique  intéressant  que  j’ai  maintes  fois  observé. 

Les  lésions  constatées  déterminent  M.  Chaput  à  faire  une  opéra¬ 
tion  qu’il  a  le  premier  préconisée  dans  sa  thèse,  l’ablation  du  frag¬ 
ment  supérieur.  Le  18  novembre  1889,  il  découvre  ce  fragment, 
incise  verticalement  le  périoste,  le  décolle  avec  la  rugine  et  extrait 
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l’os  de  sa  niche  fibreuse  sans  que  l’articulation  soit  ouverte.  A  la 
suite  de  cette  intervention,  les  fonctions  s’améliorent  progressive¬ 
ment,  avec  les  bains  sulfureux,  le  massage,  l’électricité,  l’exercice 
du  membre,  et,  le  8  octobre  1890,  quand  l’opéré  est  montré  à  la 
Société  de  chirurgie,  l’extension  est  vigoureuse  et  à  peu  près  recti¬ 
ligne,  la  flexion  atteint  l’angle  droit  ;  l’homme  a  repris  son  métier 
de  camionneur,  il  porte  de  lourds  fardeaux,  marche  facilement, 
monte  et  descend  les  escaliers  comme  tout  le  monde. 

Je  ferai  remarquer  en  passant  que,  par  les  traitements  employés 
et  par  l’exercice  du  membre,  l’extension  est  devenue  «  vigoureuse 
et  à  peu  près  rectiligne  ».  Et  cependant,  l’écartement  n’a  pas 
diminué,  il  n’y  a  pas  eu  de  rapprochement  ;  bien  au  contraire,  par 
l’ablation  du  fragment  supérieur,  il  y  a  eu  désunion  plus  complète. 

«  Si  l’on  me  demande,  dit  l’auteur,  pourquoi  j’ai  préféré  l’abla¬ 
tion  du  fragment  supérieur  à  la  suture  de  la  rotule,  je  répondrai 
que  les  deux  opérations  ont  des  indications  très  différentes,  et  que 
la  suture  s’adresse  aux  cas  où  il  y  a  un  écartement  considérable 
des  fragments  avec  déchirure  étendue  des  tissus  fibreux  latéraux, 
lésions  qui  rendent  l’extension  presque  impossible. 

«  Au  contraire,  quand  la  flexion  est  gênée,  il  faut  recourir  à 
l’ablation  des  fragments  osseux  qui  entravent  les  fonctions  du 
membre.  » 

Les  conclusions  de  M.  Chaput  me  paraissent  justifiées  ;  je  pense 
que,  s’il  avait  suturé  la  rotule,  vu  la  fixité  du  fragment  supérieur, 
le  genou  de  son  malade  fût  devenu  encore  plus  raide  sans  devenir 
plus  fort.  Mais,  en  approuvant  sa  conduite,  je  ne  voudrais  nulle¬ 
ment  passer  pour  un  adversaire  systématique  de  la  suture  de  la 
rotule  ;  seulement,  quand  certains  de  nos  collègues  la  préconisent 
d’une  façon  presque  générale  et  lui  font  gloire  de  certaines  res¬ 
taurations  fonctionnelles  assez  rapides,  j’estime  qu’il  y  a,  dans  leur 
mode  de  traitement,  deux  éléments  qu’on  aurait  tort  de  confondre  : 
1°  le  rapprochement  des  fragments  par  la  suture  ;  2°  le  parti  pris 
d’immobiliser  très  peu.  Ces  deux  éléments  ont,  à  mon  avis,  une 
valeur  très  inégale.  Dans  la  méthode  ancienne,  on  immobilisait  à 
outrance,  pendant  40,  50  et  60  jours,  et  le  malade  sortait  de  son 
appareil  avec  un  genou  raide  et  un  triceps  impotent.  Voilà  ce  que 
nous  évitons  aujourd’hui,  et  voilà  pourquoi  nos  résultats  sont  meil¬ 
leurs  ;  mais  il  ne  faut  pas  attribuer  à  la  suture  ce  qui  revient  sur¬ 
tout  à  la  mobilisation. 

J’ai  le  souvenir  d’un  malade  présenté  ici  par  M.  Kirmisson,  le 
27  mars  1889,  qui  avait,  après  suture,  un  cal  fibreux  et  des  frag¬ 
ments  écartés.  L’opéré  marchait  bien,  avec  un  membre  fort  et  un 
genou  mobile  ;  mais  le  but  de  l’opération,  qui  est  d’obtenir  le  con- 


tact  parfait,'  n’était  pas  atteint.  Si  donc  il  marchait  bien,  ce  n’est 
pas  à  la  suture  qu’il  le  devait. 

Je  ne  veux  pas  rappeler  les  faits  très  nombreux  sur  lesquels 
j’ai  appelé  l’attention  *,  et  qui  démontrent  que  l’écart  des  frag¬ 
ments,  la  désinsertion  du  droit  antérieur,  n’est  pas  la  cause  ordi¬ 
naire  de  l’impuissance  du  membre  :  écarts  nuis  ou  très  minimes 
coïncidant  avec  des  fonctions  abolies,  parce  que  l’atrophie  muscu¬ 
laire  est  considérable  ;  écarts  énormes  avec  de  bonnes  fonctions, 
parce  que  l’atrophie  musculaire  est  insignifiante  ou  guérie.  Mais 
un  type  surtout  m’a  frappé,  et  je  l’ai  vu  bien  des  fois  :  un  homme 
encore  jeune  se  fracture  la  rotule  ;  il  est  mis  classiquement  dans 
un  appareil,  y  reste  longtemps,  et  en  sort  avec  un  cal  fibreux  très 
serré,’  un  genou  raide  et  un  muscle  affaibli.  Il  marche  d’abord  très 
mal  ;  mais,  comme  il  est  jeune,  peu  à  peu  les  mouvements  repa¬ 
raissent  et  la  raideur  diminue.  A  mesure  que  la  flexion  augmente, 
le  cal  fibreux  s’allonge  et  les  fragments  s’écartent.  La  force  revient, 
le  muscle  se  répare  physiologiquement,  tout  en  restant  plus  mince. 
Enfin,  il  arrive  un  moment  où  la  distance  entre  les  fragments 
mesure  jusqu’à  10  et  12  centimètres,  et  c’est  alors  que  les  fonc¬ 
tions  du  membre  sont  parfaitement  rétablies,  y  compris  souvent 
les  «  mouvements  de  luxe  »,  comme  disait  Gosselin,  c’est-à-dire 
l’extension  active. 

Ce  fait,  qui  est  loin  d’être  rare,  ne  prouve-t-il  pas,  mieux  que 
tous  les  raisonnements,  que  le  membre  est  guéri  quand  le  muscle 
est  bon  et  l’articulation  mobile,  et  qu’il  faut  s’attacher  bien  plus  à 
obtenir  ce  double  résultat  qu’à  mettre  les  fragments  au  contact 
parfait? 

Je  trouve  une  démonstration  nouvelle  de  cette  vérité  clinique 
dans  un  écho  qui  nous  vient  de  l’étranger.  Le  11  mai  1891,  à  la 
Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  Bergmann  a  présenté  un 
malade  opéré  il  y  a  deux  ans  pour  une  fracture  de  la  rotule,  et 
chez  lequel  on  avait  obtenu  un  cal  fibreux  solide.  Peu  à  peu  la 
cicatrice  s’est  allongée;  aujourd’hui,  elle  mesure  11  centimètres  ; 
néanmoins  le  malade  se  meut  librement,  marche  et  vaque  à  ses 
occupations.  Le  chirurgien  berlinois  attribue  lebon  état  fonctionnel 
aux  «  faisceaux  fibreux  supplémentaires  »  ;  et  Wolff,  trouvant  cette 
communication  fort  importante,  s’avise  de  penser  que  les  fonctions 
de  la  jambe  ne  dépendent  pas  seulement  de  la  solidité  de  la  cica¬ 
trice,  comme  on  le  croit  «  depuis  les  travaux  de  Bruns  »  ;  et  Kœhler 
dit  avoir  observé  un  malade  chez  qui  les  deux  fragments,  restés 

*  L.-G.  Richelot.  Sur  l’état  fonctionnel  du  membre  inférieur  à  la  suite 
des  fractures  transversales  de  la  rotule  [Union  médicale,  26  avril  et  27  sep¬ 
tembre  1885). 
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désunis,  permettaient  de  Sentir  les  condyles  à  travers  la  peau,  et 
qui,  cependant,  pouvait  marcher  et  monter  sur  une  chaise. 

Ainsi  les  Allemands  sont  en  train  de  découvrir  aujourd’hui  ce 
que  nous  avons  établi  en  France  depuis  plusieurs  années. 

Il  faut  donc,  à  mon  avis,  pour  bien  traiter  les  fractures  simples 
de  la  rotule,  les  fractures  à  petits  écartements  primitifs,  mettre  en 
œuvre  avant  tout  les  moyens  qui  préviennent  l’ankylose  et  l’atro¬ 
phie  musculaire  :  absence  d’immobilité  complète,  mobilisation  pré¬ 
coce,  massage,  électricité.  Quant  aux  fragments,  s’ils  font  mine  de 
trop  s’écarter,  il  est  utile  de  les  maintenir  par  des  procédés  simples, 
car  je  ne  vais  pas  jusqu’à  soutenir  que  l’écartement  soit  bon  et 
qu’il  faille  le  respecter  quand  même. 

Cela  (jit,  il  y  a  certainement  des  cas  justiciables  de  l’arthrotomie 
-et  de  la  suture,  sans  parler  des  fractures  avec  plaie  :  tels  sont  les 
gros  épanchements  qui  font  craindre  l’ankylose,  certaines  fractures 
itératives,  et  surtout  les  déchirures  latérales  avec  un  écartement 
primitif  considérable  ;  car  le  grand  écart,  s’il  est  primitif,  a  géné¬ 
ralement  pour  condition  la  déchirure  latérale.  J’ai  déjà  reconnu 
qu’une  fracture  de  la  rotule  qui  s’accompagne  de  large  rupture  des 
parties  fibreuses  n’est  plus  seulement  une  dés'insertion  du  droit 
antérieur;  c’est  une  véritable  dislocation  articulaire,  les  deux  vastes 
ayant  perdu  eux-mêmes  une  partie  de  leurs  attaches  au  tibia 
■et  ne  pouvant  plus  agir  efficacement  sur  le  levier  osseux.  Il  faut 
admettre  alors  que  la  solution  de  continuité  est  la  première  cause 
de  l’impotence,  et  qu’il  est  nécessaire  de  réunir  les  parties  divisées. 

On  le  voit,  la  suture  des  fragments  n’est  pas  «  le  traitement  » 
des  fractures  transversales  de  la  rotule,  comme  notre  ami  Cham- 
pionnière  s’efforce  de  l’établir  depuis  longtemps;  mais  c’est  un 
traitement  pour  certaines  fractures.  C’est  ce  que  M.  Chaput  me 
paraît  avoir  bien  compris,  en  établissant  que,  dans  certains  cas, 
il  est  bon  d’enlever  au  lieu  de  réunir. 

III.  —  Le  dernier  travail  présenté  par  M.  Chaput  nous  donne  la 
description  d’une  nouvelle  pince  entérotome.  Elle  mesure  17  cen¬ 
timètres  de  longueur  totale.  Les  mors  ont  8  centimètres,  les  bran¬ 
ches  sont  aplaties  et  flexibles,  munies  d’une  crémaillère  à  7  crans. 

Les  mors  sont  composés  d’une  pièce  mâle  épaisse  d’un  milli¬ 
mètre  et  large  de  cinq,  destinée  à  agir  de  champ,  et  striée  sur  son 
bord  interne  ;  d’une  pièce  femelle  de  même  largeur  (5  millimètres). 
Le  bord  interne  de  celle-ci  présente  une  gouttière  large  de  2  mil¬ 
limètres  et  profonde  d’autant. 

Voici,  en  peu  de  mots,  les  raisons  que  l’auteur  allègue  en 
faveur  de  cette  disposition  nouvelle  : 

Le  mors  mâle  est  très  mince  (1  millimètre  d’épaisseur) ,  pour 
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que  sou  action  se  rapproche  de  celle  d’un  instrument  tranchant, 
qui  coupe  sans  écraser.  Avec  une  épaisseur  plus  grande,  on  s’ex¬ 
pose  à  des  accidents  réflexes  dus  à  la  compression  de  l’éperon. 

Le  mors  mâle  est  strié,  car,  sans  cette  précaution,  l’intestin 
glisserait  et  s’échapperait  de  la  pince.  Les  Lords  de  la  gouttière 
lé  sont  aussi,  pour  la  même  raison. 

La  largeur  et  la  profondeur  de  la  gouttière  ont  été  calculées 
pour  empêcher  le  chevauchement  des  deux  mors. 


Le  point  le  plus  important,  c’est  que  les  mors  ne  sont  pas  paral¬ 
lèles.  Ici,  je  laisse  la  parole  à  M.  Ghaput  : 

«  J’ai  établi,  dit-il,  dans  un  travail  antérieur  (Étude  sur  la 
section  de  l’éperon,  Archives  générales  de  médecine,  1890)  que 
les  instruments  à  mors  divergents  présentent  des  avantages  pour 
l’entérotomie. 

«  En  effet,  j’ai  montré  sur  des  pièces  histologiques  (chien)  et 
sur  l’homme ,  qu’après  l’entérotomie ,  les  lèvres  contiguës  de 
l’intestin  se  soudent  non  pas  par  adhérences  péritonéales,  mais 
bord  à  bord.  Tant  que  les  parois  ne  sont  pas  complètement  sec¬ 
tionnées,  elles  ne  peuvent  être  au  contact  bord  à  bord  ;  d’autre 
part,  il  est  bien  certain  que  la  soudure  ne  peut  s’effectuer  instan¬ 
tanément  au  moment  où  la  section  vient  de  se  produire.  Par  con¬ 
séquent,  si  la  section  de  l’éperon  se  faisait  simultanément  sur 
toute  la  longueur  de  la  portion  pincée,  il  en  résulterait  fatalement 
une  effusion  des  matières  dans  le  péritoine,  la  soudure  ne  pouvant 
s’effectuer  assez  vite.  Heureusement,  cet  accident  n’a  pas  lieu, 
parce  que  la  section  est  progressive,  de  la  peau  vers  les  parties 
profondes;  elle  s’effectue  lentement,  et  il  n’y  a  d’abord  qu’un 
millimètre  coupé  ;  mais,  comme  le  millimètre  voisin  ne  l’est  pas 
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encore,  les  parois  intestinales  sont  forcées  de  rester  au  contact 
bord  à  bord  et  de  se  souder  dans  cette  position. 

«  La  soudure  se  produit  ainsi  de  proche  en  proche,  sans  que 
jamais  le  péritoine  soit  ouvert.  Les  pinces  et  les  entérotomes  à 
branches  divergentes  sont  donc  plus  avantageux  que  les  instru¬ 
ments  à  branches  parallèles,  parce  qu’ils  compriment  plus  forte*- 
ment  l’extrémité  libre  de  l’éperon  et  assurent  une  section  à  marche 
centripète  ». 

Comparant  ensuite  son  entérotome  à  celui  de  Dupuytren,  notre 
collègue  fait  de  ce  dernier  une  critique  assez  juste,  et  conclut 
en  résumé  qu’il  présente  les  inconvénients  suivants  : 

1°  Sa  longueur  et  son  volume  ;  2°  la  nécessité  de  serrer  chaque 
jour  la  vis  de  rappel  ;  3°  la  striction  intermittente  exercée  par 
cette  vis  ;  4°  les  douleurs  qui  en  résultent  ;  5°  la  section  incom¬ 
plète  de  la  portion  saisie. 

L’entérotome  nouveau,  que  M.  Chaput  a  une  fois  employé  chez 
l’homme  avec  un  plein  succès,  me  paraît  digne  de  fixer  l’attention 
de  ceux  d’entre  nous  qui  s’occupent  de  chirurgie  intestinale. 

Discussion. 

M.  Marc  Sée.  Je  pense,  comme  M.  Richelot ,  que  dans  les 
ruptures  du  tendon  du  triceps,  il  n’y  a  pas  ordinairement  lieu 
d’intervenir.  J’en  ai  observé  plusieurs  cas,  un  entre  autres,  où  il  y 
avait  trois  travers  de  doigt  d’écartement  ;  le  malade  guérit  par¬ 
faitement  tout  seul,  sans  immobilité  complète,  et  marcha  au  bout 
d’un  mois. 

Quant  aux  conditions  requises  pour  avoir  un  bon  résultat  après 
les  fractures  de  la  rotule,  M.  Richelot  aurait  pu  mentionner  le  degré 
del’épanchementarticulaire, L’épanchement  est  pourbeaucoup  dans 
l’écart  des  fragments  ;  il  est  bon  de  l’évacuer  par  une  ponction, 
ou  mieux  de  le  faire  disparaître  à  l’aide  de  la  compression  par  la 
bande  élastique,  comme  je  l’ai  fait  souvent  avec  succès. 

M.  Monod.  J’appuierai,  moi  aussi,  les  conclusions  de  M.  Riche- 
lot  sur  les  ruptures  tendineuses  du  triceps.  J’ai  éu  l’occasion  de 
traiter,  il  y  a  dix  ans,  un  malade  chez  lequel  il  restait,  comme 
dans  l’exemple  cité  par  M.  Richelot,  des  attaches  fibreuses  aux 
deux  bords  de  la  rotule.  Il  a  bien  guéri  sans  opération,  et  avec 
une  restitution  fonctionnelle  complète. 

M.  Kirmisson.  Je  parlerai  dans  le  même  sens,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  ruptures  tendineuses.  Il  me  paraît  évident  qu’en  général 
il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir. 

Pour  les  fractures  de  la  rotule ,  sans  doute  il  faut  tenir  grand 
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compte  de  la  mobilité  articulaire  et  de  la  force  du  triceps.  Toute¬ 
fois,  il  ne  faut  pas  négliger  absolument  l’influence  de  T écartement; 
s’il  y  a  peu  de  distance  entre  les  fragments ,  c’est  une  meilleure 
condition  pour  la  marche.  J’ai  revu,  il  y  a  peu  de  temps,  le  malade 
que  j’ai  présenté  ici  et  auquel  M.  Richelot  a  fait  allusion  ;  il  a  un 
cal  fibreux  court,  un  bon  muscle,  et  son  membre  fonctionne  très 
bien. 

Dans  les  fractures  itératives,  l’ouverture  de  l’articulation  a  le 
grand  avantage  de  la  débarrasser  des  liquides  et  des  caillots  qui 
donneront  plus  tard  naissance  à  des  brides  fibreuses  et  produiront 
une  fausse  ankylosé  très  nuisible. 

Je  terminerai  par  une  critique  de -détail.  M.  Richelot  a  appelé 
«  classique  »  le  traitement  qui  consiste  à  immobiliser  indéfiniment 
la  jointure;  je  crois  -que  le  mot  ne  convient  pas,  car  cette  mau¬ 
vaise  méthode  est  aujourd’hui  condamnée. 

M.  Richelot.  Je  suis  d’accord  avec  M.  Sée  et  avec  M.  Kirmisson 
sur  l’importance  de  l’épanchement  articulaire  ;  j’ai  écrit  dans  mon 
rapport  que  je  voyais  dans  un  gros  épanchement  une  indication  de 
l’arthrotomie  et  de  la  suture.  J’en  ai  dit  autant  des  fractures 
itératives. 

Pour  ce  qui  est  de  l’écartement,  il  faut  faire  une  distinction 
capitale  entre  les  grands  écartements  primitifs ,  qui  ont  pour 
condition  une  large  déchirure  des  parties  fibreuses  et  indiquent 
par  là  même  la  suture  immédiate  des  fragments  ,  et  les  consécu¬ 
tifs,  qui  peuvent  être  fort  étendus  —  je  l’ai  démontré  —  sans 
compromettre  les  fonctions  et  sans  exiger  l’intervention  opéra¬ 
toire,  s’il  n’y  a  pas  en  même  temps  les  larges  déchirures. 

En  disant  que  l’immobilisation  prolongée  était  «  classique  », 
j’ai  voulu  dire  «  usitée  par  les  maîtres  d’autrefois  » ,  car  c’est  par 
des  maîtres  que  nous  l’avons  vu  appliquer. 

M.  Terrier.  Je  ferai  une  remarque  sur  la  troisième  partie  du 
rapport  de  M.  Richelot,  relative  à  une  nouvelle  pince  entérotome. 
Je  trouve  que  le  procès  de  l’entérotome  de  Dupuytren  a  été  fait 
•bien  sommairement.  Je  déclare  m’en  être  servi  plusieurs  fois  avec 
succès.  D’abord  il  n’agit  pas  par  pression  parallèle;  ensuite  on 
n’est  pas  obligé  de  le  serrer  tous  les  jours  ;  enfin  je  lui  ai  tou¬ 
jours  vu  faire  des  sections  très  complètes,  non  seulement  sur 
l’intestin,  mais  sur  des  parties  bien  plus  épaisses,  dans  les  fistules 
de  l’espace  pelvi-rectal  supérieur. 

L’instrument  de  M.  Chaput  peut  être  bon  ;  mais  ce  n’est  pas 
une  raison  pour  condamner  sans  appel  celui  de  Dupuytren. 

M.  Kirmisson.  J’ai  appliqué  quatre  fois  l’entérotome  de  Du¬ 
puytren,  et  je  ne  lui  ai  pas  reconnu  le  moindre  inconvénient.  Je 
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n’ai  pas  eu  à  le  resserrer  tous  les  jours  ;  mes  malades  n’ont  pas 
souffert  et  n’ont  pas  vomi.  Enfin  on  ne  peut  lui  reprocher  d’agir 
par  pression  parallèle ,  puisqu’on  a  inventé  justement  plusieurs 
entérotomes  à  branches  parallèles  pour  le  perfectionner. 

M.  Richelot.  11  y  a  ici  une  petite  confusion ,  qui  est  moins  de  la 
faute  de  M.  Ghaput  que  de  celle  de  son  rapporteur.  M.  Ghaput  a 
critiqué  :  d’une  part,  l’entérotome  de  Dupuytren,  pour  son  vo¬ 
lume,  etc.  ;  d’autre  part,  les  instruments  à  branches  parallèles 
inventés  après  lui.  Mais  il  n’a  pas  dit,  ni  moi  non  plus,  que  l’enté- 
rotome  de  Dupuytren  fût  à  branches  parallèles. 


Présentation  de  pièce. 

Appendice  iléo-cæcal,  calcul  fécal,  hématome,  péritonite 
appendiculaire. 

M.  Routier.  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  appendice 
iléo-cæcal  que  j’ai  enlevé  à  une  fillette  de  douze  ans  qui  avait  eu 
quatre  attaques  d’appendicite,  dont  une  très  violente  qui  avait  un 
moment  fait  craindre  pour  sa  vie. 

Cette  opération  a  été  faite  en  dehors  de  tous  accidents  ,  la  der¬ 
nière  crise  remontait  à  douze  jours. 

Cette  enfant  n’allait  jamais  à  la  selle  sans  éprouver  dans  le 
ventre  une  violente  douleur,  amenant  un  état  syncopal. 

Cet  appendice  qui  mesure  12  centimètres  est  replié  sur  lui- 
même,  et  partie  de  son  insertoin  cæcale  se  dirigeait  en  dedans,  en 
arrière  et  en  haut  pour  s’insérer  par  un  méso  épaissi  par  des 
néo-membranes  à  la  terminaison  de  l’intestin  grêle,  de  telle  sorte 
que  toutes  les  fois  que  son  insertion  cæcale  était  déplacée,  soit 
par  la  distension  de  l’intestin,  soit  par  un  mouvement  intestinal, 
cet  appendice  devait  . produire  une  coudure  de  l’intestin  grêle,  et 
par  là  s’expliqueraient  les  douleurs  violentes. 

Il  y  a  en  outre  dans  l’intérieur  de  cet  appendice  un  calcul  fécal, 
en  avant  et  en  arrière  un  gros  caillot  de  sang  noir  comme  une 
hématocèle. 

J’ai  lié  l’appendice  au  catgut,  cautérisé  la  muqueuse  au  thermo¬ 
cautère. 

Il  y  a  huit  jours.  La  malade  va  très  bien. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 
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Séance  du  24  juin  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Lettre  de  M.  Nicaise  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance  ; 

3“  Lettre  de  M.  Terrillon  demandant  un  congé  jusqu’en  octo¬ 
bre; 

4°  Enquête  sur  l'état  de  F  ophtalmie  granuleuse  en  Belgique,  par 
M.  Deneffe  (de  Bruxelles)  ; 

5°  Etranglement  interne  dans  un  cas  de  corps  fibreux  volumi¬ 
neux  de  l’utérus;  laparotomie  ;  hystérectomie  abdominale,  section 
dune  bride  fibreuse  étranglant  l’intestin  grêle  ;  guérison  (rap¬ 
porteur,  M.  Gérard  Marchant). 


A  propos  du  procès-verbal. 

Fracture  de  rotule  ;  suture  ;  présentation  de  sujets  et  observa¬ 
tions  sur  l'intervention. 

M.  Championnière.  Avant  de  prendre  la  parole  à  propos  du  pro¬ 
cès-verbal,  je  vous  demande  la  permission  de  vous  présenter  deux 
sujets  qui  me  paraissent  intéressants. 

Le  premier,  un  homme  de  33  ans,  a  été  soigné  dans  le  service 
d’un  collègue,  par  la  griffe  de  Duflay.  Il  y  a  cinq  mois  de  l’acci¬ 
dent.*' Vous  voyez  qu’il  marche  médiocrement,  n’a  pas  d’extension, 
et  a  une  atrophie  assez  complète  des  muscles  de  la  cuisse.  Ce  n’est 
pas  un  cas  exceptionnel  ni  très  mauvais,  et  il  est  curieux  de  le 
comparer  au  suivant. 
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Celui-ci  est  un  petit  vieillard  de  61  ans  qui  vient  de  se  fracturer 
la  rotule.  Cinq  jours  plus  tard,  je  lui  ai  ouvert  le  genou  et  pratiqué 
la  suture.  Vous  pouvez  voir  que  ce  malade,  mis  sur  ses  pieds  le 
dixième  jour,  marche  très  convenablement.  Son  extension  est 
complète.  Sa  flexion  est  bonne.  Ni  douleur,  ni  gonflement,  ni 
atrophie.  Ainsi  cet  homme,  malgré  de  très  mauvaises  conditions, 
présente  un  résultat  parfait,  on  pourrait  dire  idéal,  en  le  compa¬ 
rant  au  précédent  sujet,  jeune  et  vigoureux,  impotent  après  cinq 
mois,  auquel  je  me 'propose  de  faire  prochainement  la  suture. 

Il  m’a  paru  impossible  de  laisser  passer  la  communication  de 
M.  Richelot  sur  le  travail  de  M.  Chaput,  sans  faire  quelques  ré¬ 
flexions  sur  les  conclusions  relatives  au  meilleur  mode  de  traite¬ 
ment  des  fractures  de  la  rotule.  Bien  que  je  n’aie  pas  assisté  à  la 
lecture  du  rapport,  comme  M.  Chaput  vient  de  publier  un  mémoire 
sur  le  même  sujet,  je  pense  être  en  mesure  de  comprendre  et  de 
discuter  les  faits  qui  ont  été  apportés  ici. 

Au  fond,  à  ce  que  je  crois,  cette  thérapeutique  des  fractures  de 
la  rotule  est  aujourd’hui  devenue  d’une  discussion  très  simple. 
Autrefois,  lorsque  la  suture  immédiate  fut  proposée,  c’était  chose 
nouvelle,  encore  dangereuse  ou  du  moins  réputée  telle,  et  nos 
adversaires  ne  la  toléraient  que  parce  que  les  traitements  ordinai¬ 
res  des  fractures  de  la  rotule  sont,  quoi  qu’on  en  dise,  assez 
généralement  de  résultat  médiocre.  J’ai  soulevé  ici  des  tempêtes 
avec  l’ouverture  des  grandes  articulations,  et  le  temps  n’est  pas  si 
loin  où  j’ai  été  menacé  de  la  cour  d’assises  par  un  de  nos  collègues. 
La  situation  a  changé  quelque  peu  et  ceux  mêmes  qui  ne  se  déci¬ 
dent  pas  hardiment  à  pratiquer  cette  chirurgie  vraiment  répara¬ 
trice,  n’osent  pas  la  blâmer  trop  haut. 

Restent  les  réserves  que  l’on  faites  au  nom  de  finesses  anatomo¬ 
pathologiques  ou  en  affirmant  les  excellents  résultats  de  certains 
modes  de  traitement,  et  au  nom  desquelles  on  détermine,  des  cas 
pour  la  suture  immédiate,  et  des  cas  où  les  gens  qui  auront 
eu  la  bonne  chance  de  ne  pas  se  faire  une  fracture  aussi  grave 
auront  la  mauvaise  chance  d’être  condamnés  à  un  détestable  mode 
de  traitement,  qui  les  soumettra  à  une  longue  et  inutile  immobilité 
pour  atteindre  un  résultat  fonctionnel  imparfait. 

S’il  y  a  des  degrés  dans  le  mauvais  résultat  des  traitements  de 
la  fracture  de  rotule,  on  peut  dire  que  d’une  manière  générale  ils 
sont  mauvais.  Quand  après  de  longs  mois  on  constate  un  résultat 
favorable,  on  s’empresse  de  le  faire  connaître,  tant  on  en  est  sur¬ 
pris.  J’ai  eu,  comme  tout  le  monde,  des  résultats  exceptionnelle¬ 
ment  bons  par  les  appareils  et  surtout  par  le  massage.  Mais  ils 
étaient  loin  d’être  la  règle  et,  même  quand  on  les  obtenait,  ils  étaient 
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tellement  inférieurs  à  ceux  que  j’obtiens  avec  la  suture,  que  je  ne 
conçois  plus  qu’on  s’y  arrête. 

Il  suffit  d’avoir  ouvert  un  certain  nombre  de  genoux  à  fractures 
de  rotule  nouvelles  et  anciennes,  pour  voir  combien  sont  vaines 
toutes  ces  distinctions  de  fractures  avec  conservation  ou  destruc¬ 
tion  de  la  capsule,  des  ailerons,  des  insertions  latérales,  etc.  Quelle 
que  soit  la  forme  de  la  fracturé,  quand  on  ouvre  le  genou,  on  est 
frappé  de  ce  renversement  des  fragments  accompagné  du  rebrous¬ 
sement  en  dedans  de  tous  les  tissus  fibreux,  de  telle  sorte  qu’il 
est  matériellement  impossible,  quelque  précis  que  soit  un  appareil 
de  rapprochement  des  fragments,  de  songer  à  une  réunion  osseuse. 
Ce  n’est  pas  parce  que  les  fragments  ne  peuvent  se  rapprocher 
que  la  réunion  ne  se  fera  pas,  mais  parce  qu’entre  les  os  des 
parties  fibreuses  seront  fatalement  intercalées.  Si  on  opère  une 
fracture  ancienne,  on  constate  le  résultat,  c’est-à-dire  le  cal  fibreux 
qui  remplit  l’intervalle  des  fragments.  La  même  ouverture  vous 
apprend  quel  est  l'état  de  l’articulation  et  vous  montre  combien  il 
est  heureux  que  l’incision  soit  venue  la  soustraire  à  la  tension  et 
aux  résultats  de  la  contusion. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  fracture,  quelle  que  soit  sa  cause, 
que  ce  soit  une  fracture  directe,  ou  une  fracture  par  action  mus¬ 
culaire,  les  lésions  justifient  cette  ouverture;  et  aucun  motif 
sérieux  ne  vous  permet  d’établir  une  distinction  pour  le  traitement 
à  intervenir.  Il  faut  l’accorder  à  toutes  s’il  est  efficace  ou  le  refuser 
à  toutes  s’il  est  dangereux,  vous  ne  sortirez  pas  de  ce  dilemme. 

Toutes  les  considérations  relatives  à  l’atrophie  musculaire  n’ont 
pas  davantage  d’intérêt.  Si  vous  laissez  la  fracture  livrée  aux 
procédés  ordinaires  de  traitement,  vous  aurez  de  l’atrophie  irré¬ 
gulièrement,  mais  vous  en  aurez  à  peu  près  constamment.  Si  le 
sujet  est  courageux  et  intelligent,  il  fera  ses  suppléances  muscu¬ 
laires  comme  font  tous  les  acrobates  en  exerçant  des  muscles  avec 
méthode  et  persévérance,  sinon  il  ne  réussira  à  rien.  Et  encore, 
pour  quelques-uns  qui  arriveront  à  un  résultat  possible,  après  un 
long  temps  écoulé,  l’immense  majorité  restera  faible,  et  quand 
la  marche  sera  redevenue  possible,  habituellement  les  actions 
de  force  ne  pourront  s’accomplir. 

Si  vous  le  suturez,  peu  importe  la  nature  du  traumatisme  et  la 
nature  de  la  fracture,  la  réparation  sera  constamment  bonne  et 
aucune  atrophie  musculaire  ne  viendra  la  troubler.  Et  si  vous  avez 
affaire  à  une  fracture  ancienne  avec  atrophie,  cette  atrophie  dis¬ 
paraîtra  progressivement  à  partir  du  moment  où  les  muscles 
auront  été  réinsérés. 

A  propos  des  fonctions  des  membres  atrophiés,  vous  trouverez 
une  nouvelle  subtilité  dans  cette  observation  de  M.  Ghaput.  Les 
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membres  atteints  ont  une  bonne  extension,  mais  une  mauvaise 
flexion.  Il  a  vraiment  eu  une  singulière  chance,  car  j’ai  constam¬ 
ment  vu  l’extension  impossible  ou  tellement  mal  accomplie  que  les 
mouvements  de  tension  et  d’appui  du  membre  en  étaient  tout  à 
fait  empêchés,  et  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer  des  sujets  précisé¬ 
ment  à  cause  de  ce  manque  de  l’extension,  alors  que  les  fonctions 
du  membre  en  général  n’étaient  pas  mauvaises. 

M.  Chaput  dit  avoir  observé  cette  mauvaise  flexion  dans  mon 
service  sur  un  de  mes  opérés  de  suture.  Cela  ne  peut  être  que 
d’un  opéré  récent,  et  alors  il  pouvait  s’éviter  cette  découverte, 
parce  que  je  ne  cherche  jamais  à  faire  fléchir  le  membre  des 
sujets  que  je  viens  d’opérer,  par  cette  raison  très  simple  que  je 
sais  par  expérience  que  la  flexion  est  toujours  revenue  très  satis¬ 
faisante  sans  efforts.  J’aurais  pu  lui  donner  le  renseignement  s’il 
me  l’avait  demandé. 

En  ce  qui  concerne  les  vieilles  fractures  avec  écart  considérable 
des  fragments  entre  lesquels  j’ai  constitué  une  charnière  métal¬ 
lique,  la  preuve  est  faite  que  les  fils  ne  coupent  pas  l’os,  même 
quand  ils  supportent  des  poids  considérables  au  point  de  se  rompre. 
D’autre  part,  les  muscles  réinsérés  avec  les  fragments  de  rotule 
reprennent  leur  puissance.  Pourquoi  donc  de  gaité  de  cœur  sup¬ 
primer  un  fragment  de  rotule  qui  peut  être  très  utile  s’il  est  con¬ 
venablement  employé? 

Pourquoi  donc  aussi  essayer  de  remplacer  la  suture  métallique, 
procédé  si  simple  qui  doublera  le  cal  de  la  rotule  d’un  lien  puis¬ 
sant,  par  un  procédé  beaucoup  plus  compliqué  ?  Je  ne  vois  aucune 
raison  sérieuse  de  ce  changement  très  préjudiciable  au  malade. 
Je  mets  au  défi  le  plus  habile  d’entre  vous  d’affronter  bien  des 
fragments  rotuliens  avec  un  fil  souple.  Il  y  a  une  tendance  au  ren¬ 
versement  des  fragments  qui  n’est  vaincue  par-  la  main  qui  af¬ 
fronte  que  par  la  traction  sur  un  fil  rigide  ;  et  le  plus  solide  est 
le  plus  sûr  pour  cette  besogne,  les  petits  fils  d'argent  même  y 
seraient  insuffisants. 

Je  conclus  aujourd’hui,  comme  je  l’ai  fait  depuis  longtemps, 
qu’il  n’y  a  qu’un  traitement  efficace  des  fractures  de  la  rotule, 
c'est  la  suture,  et  toutes  les  fois  qu’il  est  matériellement  possible 
de  la  faire,  il  n’y  a  pas  à  discuter  tel  ou  tel  procédé.  Quel  appareil 
vous  donnera  le  moyen  de  faire  marcher  votre  malade  au  bout  de 
trois  semaines  ou  même  au  bout  de  dix  jours,  comme  je  viens  de 
le  faire  à  un  vieillard  de  61  ans?  Quel  appareil  vous  assurera  un 
système  musculaire  sans  atrophie  aucune,  même  passagère  ? 

Quel  traitement,  vous  guérira  du  même  coup  la  contusion  et 
l’épanchement  articulaire  ? 

Quel  traitement,  enfin,  vous  assurera  toujours  le  cal  osseux,  et 
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si,  en  réalité,. ce  cal  osseux  n’existe  pas,  une  résistance  supérieure 
même  à  celle  de  ce  cal  osseux  ? 

Il  ne  s’agit  donc  que  d’apprécier  si  le  sujet  est  capable  de  sup¬ 
porter  l’opération.  Conservez  donc,  si  vous  voulez,  le  traitement 
ordinaire  pour  les  cachectiques.  J’ai  le  remords  d’avoir  refusé  la 
suture  à  un  vieillard  de  70  ans,  qui  est  resté  un  infirme  malgré  une 
assez  bonne  guérison  apparente.  Aussi,  l’autre  jour,  n’ai-je  pas 
cru  devoir  la  refuser  à  un  homme  de  61  ans  qui  est  venu  dans 
mon  service.  Je  me  suis  même  hâté  de  le  mettre  sur  ses  jambes, 
plus  que  je  ne  le  fais  ordinairement  et,  en  dix  jours,  il  a  été  remis 
à  la  marche.  Le  quatorzième  jour,  il  marchait  très  correctement. 

Il  n’y  a  qu’une  réserve  à  faire.  Il  faut,  pour  se  permettre  d’adopter 
une  pareille  conduite,  être  parfaitement  sûr  de  sa  chirurgie  anti¬ 
septique,  et  je  ne  conseille  à  personne  d’essayer  de  faire  couram¬ 
ment  ces  opérations  avec  l’asepsie  à  la  mode. 

Cette  réserve  faite,  je  conseille  la  suture  comme  le  traitement 
de  choix  et  je  la  fais  avec  de  gros  fils. 

M.  Paul  Berger.  Je  suis  très  loin  d’être  satisfait  des  résultats 
que  donnent  les  appareils  dans  le  traitement  des  fractures  de  la 
rotule  ;  la  guérison  n’est  obtenue  qu’au  bout  d’un  temps  très  long; 
on  n’obtient  le  plus  souvent  qu’un  cal  fibreux  ;  celui-ci,  malgré 
tous  les  soins,  reste  parfois  insuffisant  et  extensible  ;  enfin  cette 
consolidation  n’est  obtenue  qu’au  prix  d’une  immobilisation  pro¬ 
longée  qui  laisse  une  raideur  du  genou  de  longue  durée  et  parfois 
permanente.  Quoique  certaines  conditions  de  la  fracture,  l’écar¬ 
tement  des  fragments,  l’épanchement  sanguin  abondant  dans  l’arti¬ 
culation,  et  surtout  les  conditions  d’âge  et  d’état  général  du  sujet, 
aient  une  influence  manifeste  sur  la  production  de  ces  résultats 
défavorables,  on  ne  saurait  toujours  les  prévoir  ni  répondre  de  les 
éviter  même  dans  les  cas  en  apparence  favorables.  Aussi  je  pense 
que  l’arthrotomie,  l’ablation  des  caillots  et  des  débris  membraneux 
interposés  entre  les  fragments  et  la  suture  de  ceux-ci  avec  des  fils 
métalliques  laissés  à  demeure,  est  le  traitement  qui  doit  être  pré¬ 
féré  chez  les  sujets  jeunes  et  bien  portants,  lorsque  la  fracture  pré¬ 
sente  un  écartement  notable  et  qu’il  y  a  un  épanchement  sanguin 
abondant  dans  l’articulation.  Mais  quelque  partisan  que  je  sois  de 
la  suture,  je  trouve  que  c’est  aller  beaucoup  trop  loin  que  de  nier 
les  bons  résultats  que  peuvent  donner  d’autres  moyens  de  traite¬ 
ment  et  de  rejeter  entièrement  l’emploi  des  appareils,  comme  le 
fait  M.  Lucas-Championnière. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  donner  la  preuve  et  de  fournir  des  exemples 
des  très  bons  résultats  qu’on  peut  obtenir  au  moyen  des  appareils; 
tout  ce  qu’on  peut  leur  reprocher,  c’est  de  n’être  pas  constants  ; 
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nous  avons  tous  vu  des  fractures  de  la  rotule  avec  écartement 
guérir  avec  un  cal  osseux  ou  paraissant  tel,  ou  avec  un  cal 
fibreux  résistant  et  très  court,  et  récupérer  toute  l’étendue  des 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  genou  et  toute  la  force 
musculaire  du  membre. 

Même  alors  que  la  consolidation  se  fait  par  un  cal  fibreux  long 
de  deux  centimètres  et  plus  ;  même  lorsque  ce  cal  est  extensible, 
on  peut  voir  le  résultat  fonctionnel  être  encore  très  satisfaisant. 
L’extension  active  très  complète  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  sans 
aucune  espèce  d’artifice,  peut  encore  être  obtenue  dans  les  cas  de 
ce  genre,  grâce  aux  insertions  que  les  parties  latérales  du  triceps 
prennent  sur  le  fragment  inférieur  de  la  rotule  et  jusque  sur  les 
tubérosités  du  tibia  ;  l’impotence  fonctionnelle,  quand  elle  existe, 
est  bien  plutôt  en  rapport  avec  l’atrophie  musculaire  et  surtout 
avec  la  roideur  du  genou,  qu’avec  la  distance  qui  sépare  les  frag¬ 
ments  rotuliens. 

Vers  1884,  lorsque  j’étais  chirurgien  de  l’hospice  de  Bicêtre, 
pour  répondre  à  une  lettre  que  M.  le  professeur  Gosselin  m’avait 
adressée  dans  les  Archives  générales  de  Médecine,  j’ai  fait  re¬ 
chercher  tous  les  pensionnaires  de  cet  hospice  qui  avaient  été  au¬ 
trefois  atteints  d’une  fracture  de  la  rotule;  j’en  ai  retrouvé  une  dou¬ 
zaine.  Deux  d’entre  eux  avaient  un  résultat  parfait  au  point  de  vue 
de  la  consolidation  sans  écartement  et  de  l’intégrité  des  fonctions  du 
membre.  Quatre  ou  cinq  avaient  un  cal  fibreux  plus  ou  moins  long, 
ces  fragments  étaient  distants  de  un  à  quatre  travers  de  doigt  ;  ils 
marchaient  néanmoins  fort  bien,  avaient  peu  d’atrophie  du  triceps, 
pouvaient  élever  la  jambe  dans  l’extension  sans  tricher,  c’est-à- 
dire  sans  avoir  recours  à  la  rotation  du  membre  en  dehors  et  sup¬ 
pléer  par  la  tension  du  ligament  latéral  interne  à  l’insuffisance  des 
extenseurs.  Un  d’eux,  malgré  un  écartement  notable  des  fragments, 
pouvait  s’élever  sur  le  membre  blessé  en  mettant  le  pied  sur  une 
chaise.  Les  autres  avaient  des  cals  extensibles,  et  un  résultat 
fonctionnel  défectueux,  mais  permettant  la  marche.  Deux  seule¬ 
ment  avaient  des  résultats  tout  à  fait  défavorables  et  ne  marchaient 
qu’avec  des  béquilles,  mais  un  d’eux  était  un  ataxique. 

On  voit  donc  que  dans  cette  série,  recueillie  chez  des  infirmes 
et  chez  des  vieillards  de  plus  de  soixante-dix  ans,  plus  de  la  moi¬ 
tié  des  malades  jouissaient  de  leurs  mouvements  et  de  toute  la 
puissance  du  membre,  quoique  la  consolidation  chez  certains 
d’entre  eux  fût  restée  insuffisante.  Je  suis  loin  de  prétendre  qu’il  rie 
faille  pas  donner  à  celle-ci  tous  les  soins  qui  peuvent  en  assurer 
la  solidité,  mais  les  faits  que  je  viens  de  rapporter  prouvent, 
avec  bien  d’autres,  que  l’intégrité  de  l’appareil  rotulien  est  moins 
nécessaire  qu’on  ne  se  le  figure  souvent  au  bon  fonctionnement 


SÉANCE  DU  24 


469 


de  l’articulation  du  genou;  ils  rendent  compte  des  succès  incon¬ 
testables  que  l’on  a  obtenus  en  traitant  seulement  l’épanchement 
articulaire  et  l’arthrite  consécutive,  par  le  massage  ou  parla  ponc¬ 
tion  articulaire,  et  ils  peuvent  faire  supposer  que  les  résultats  fa¬ 
vorables  invoqués  par  les  partisans  de  la  suture  osseuse,  tiennent 
peut-être  moins  à  l’exacte  contention  des  fragments  qu’à  d'autres 
conditions. 

J’adopterais  néanmoins  très  volontiers  la  suture  des  fragments 
comme  règle  générale  si  elle  était  toujours  applicable.  Mais  il  est 
d’abord  un  bon  nombre  de  sujets  chez  lesquels  l’opération  ne  pour¬ 
rait  être  proposée,  en  raison  de  leur  âge  ou  de  l’état  de  leur  santé; 
d’autres  la  refuseraient  certainement.  Enfin  l’opération  nécessite 
des  précautions  et  une  habitude  chirurgicale  qui  ne  peuvent  être 
à  la  portée  de  tous,  et  l’on  ne  saurait  oublier  que  l’immense  ma¬ 
jorité  de  ceux  qui  se  fracturent  la  rotule  ne  peuvent  recourir  à  une 
assistance  qui  ne  se  trouve  que  dans  les  grands  centres,  et  que 
pour  eux,  le  moyen  de  traitement  restera  bien  longtemps  encore 
l’application  des  appareils.  Faut-il,  en  se  désintéressant  des  per¬ 
fectionnements  qu’on  peut  faire  subir  à  ces  derniers,  condamner, 
ainsi  que  M.  Lucas-Championnière  n’hésite  pas  à  le  faire,  le 
plus  grand  nombre  de  ceux  qui  se  fracturent  la  rotule  aux  plus 
déplorables  résultats  ? 

Je  termine  en  faisant  remarquer  que  les  deux  malades  que  nous 
a  présentés  notre  collègue  pour  servir  de  types  aux  deux  méthodes 
en  discussion,  sont  très  mal  choisis  pour  juger  la  question  ;  car  si 
son  opéré  est  un  exemple  d’un  très  beau  succès  obtenu  par  la  su¬ 
ture  osseuse,  le  malade  traité  par  la  griffe  de  M.  Duplay  est  très 
loin  de  représenter  ce  que  l’on  est  en  droit  d’attendre  de  ce 
moyen  de  traitement.  Loin  de  représenter  un  spécimen  relative¬ 
ment  favorable  de  ce  qu’on  obtient  avec  cet  instrument,  il  repré¬ 
sente  au  contraire  un  des  résultats  les  plus  défectueux  qu’il  nous 
ait  été  donné  de  voir  à  la  suite  du  traitement  des  fractures  de  la 
rotule  par  les  appareils. 

M.  Kirmisson.  Je  me  rapproche  beaucoup  de  l’opinion  de 
M.  Berger,  et  je  pense  comme  lui  qu’il  faut  doser  nos  moyens 
d’action  en  suivant  les  indications  cliniques  ;  je  pense  qu’on  peut, 
dans  beaucoup  de  cas,  guérir  les  fractures  de  la  rotule  sans  su¬ 
ture.  Mais  je  veux  surtout  attirer  l’attention  sur  quelques  poinfs 
à  propos  du  malade  que  vient  de  nous  présenter  M.  Champion- 
nière,  et  à  qui  il  a  fait  la  suture  avec  un  succès  remarquable.  Ce 
malade  est  au  vingtième  jour,  il  n’est  donc  pas  encore  guéri,  lé 
travail  du  cal  n’est  pas  terminé.  Ce  que  nous  voyons  aujourd’hui, 
c’est  une  très  bonne  coaptation,  mais  nous  savons  qu’un  cal  même 
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fort  étroit  pèut  céder  à  la  longue  ;  il  faudrait  donc  revoir  ce 
malade  un  peu  plus  tard. 

Je  remarque,  de  plus,  qu’il  a  du  liquide  dans  son  articulation, 
60  grammes  peut-être.  N’aura-t-il  pas  de  l’arthrite,  et  ensuite  de 
l’atrophie  musculaire?  Je  demanderais  volontiers  à  M.  Champion- 
nière  de  nous  présenter  ce  malade  une  seconde  fois  dans  quelques 
mois;  et  je  désirerais  surtout  voir  des  résultats  plus  anciens. 

M.  Richelot.  Je  reconnaîtrai  d’abord ,  avec  M.  Ghampionnière, 
que  nous  n’en  sommes  plus  au  temps  où  la  suture  de  la  rotule 
était  condamnée  parce  qu’elle  avait  pour  condition  l’ouverture  de 
l’articulation  du  genou.  Pour  mon  compte,  dans  nos  discussions 
antérieures,  si  je  blâmais  son  emploi  systématique,  c’était  en  me 
fondant  sur  l’étude  des  indications,  et  nullement  à  cause  de  la 
gravité  opératoire. 

Gela  dit,  j’affirme  que  les  cas  heureux,  à  la  suite  du  traitement 
sans  suture,  les  cas  où  le  malade  marche  bien,  monte  et  descend, 
porte  des  fardeaux,  sont  beaucoup  moins  exceptionnels  que  ne  le 
dit  M.  Ghampionnière.  On  en  a  montré  et  cité  de  nombreux  cas  à  la 
Société  de  chirurgie,  il  y  a  quelques  années. 

Lisez  l’article  Rotule  écrit  par  M.  Berger  .dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique,  vous  verrez  de  nombreux  exemples ,  relatés  par 
l’auteur  d’une  façon  bien  désintéressée,  puisque  la  discussion 
actuelle  n’était  pas  encore  ouverte,  de  malades  consolidés  avec  de 
grands  écarts  et  montant  à  cheval  ou  faisant  de  rudes  métiers. 
M.  Championnière  les  appelle  des  «  monstres  »  et  des  «  acro¬ 
bates  ».  Monstres  veut  dire  qu’ils  sont  extraordinaires,  excep¬ 
tionnels;  j’ai  démontré  le  contraire  dans  mes  communications 
antérieurès1.  Acrobates  signifie  que  ce  sont  des  hommes  qui  ont 
besoin  d’une  étude  prolongée,  d’un  long  exercice,  pour  arriver,  à 
force  d’habileté,  à  voiler  une  impotence  fonctionnelle  qui  cepen¬ 
dant  existe.  Mais  non  ;  ce  sont  des  simples  d’esprits  qui  marchent 
droit  devant  eux,  et  qui  marchent  bien  tout  simplement  parce  que 
leur  membre  est  bon.  Le  malade  de  M.  Ghaput  était  camionneur  ; 
après  l’ablation  de  son  fragment  supérieur ,  mais  aussi  après 
massage,  électricité,  etc.,  il  est  redevenu  apte,  sans  efforts  ni 
habileté  extraordinaire,  à  être  camionneur  et  à  porter  de  lourds 
fardeaux  :  c’est  écrit  dans  l’observation.  Voilà  donc  un  exemple, 
pris  au  hasard,  qui  répond  à  l’assertion  trop  absolue  de  M.  Cham¬ 
pionnière,  à  savoir  que  ces  gens-là  n’ont  jamais  l’extension  active 
et  ne  sont  plus  capables  de  porter  des  fardeaux.  A  rapprocher  des 
cas  allemands  dont  j’ai  parlé  dans  mon  rapport. 

Sans  doute,  nous  avons  tous  vu,  chez  d’anciens  blessés,  de 

*  Union  médicale,  26  avril  et  27  septembre  1885. 
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mauvais  résultats  fonctionnels  ;  c’est  parce  que  les  anciens  traite¬ 
ments,  toujours  uniformes  et  ne  tenant  pas  compte  des  indications, 
abusaient  de  l’immobilité  et  négligeaient  le  triceps.  Si  M.  Cham- 
pionnière  ne  pense  qu’à  ceux-là  et  oublie  les  autres,  c’est  qu’il 
a,  lui  aussi,  un  traitement  systématique  et  que,  par  suite,  il 
considère  comme  subtilités  inutiles  les  distinctions  nécessaires 
que  j’ai  établies  :  1°  petits  écarts  primitifs ,  conservation  des 
insertions  fibreuses  des  deux  vastes ,  puissance  musculaire  con-, 
servée  ou  rétablie  ;  2°  grands  écarts  primitifs,  grandes  déchirures 
fibreuses,  atrophie  musculaire. 

M.  Championnière  s’est  donné  un  succès  facile  en  nous  mon¬ 
trant,  à  côté  de  son  malade  bien  suturé,  un  autre  malade  traité 
par  la  griffe,  et  qui  nous  présente  tout  simplement  un  résultat 
«  classique  »,  comme  je  disais  dans  la  dernière  séance,  mais 
déplorable.  Il  a  un  grand  écart,  avec  déchirure  latérale  pronon¬ 
cée,  faiblesse  du  triceps  et  raideur  articulaire.  Je  ne  connais  pas 
son  histoire,  mais  il  est  probable  qu’il  a  été  trop  immobilisé,  et  que 
les  indications,  en  somme,  n’ont  pas  été  suivies.  On  ne  peut  le 
donner  comme  exemple  d’un  bon  traitement  sans  suture. 

D’accord  avec  M.  Championnière,  je  trouve  que  tous  les  appa¬ 
reils  de  contention  sont  mauvais.  Ils  ne  font  pas  la  coaptation,  et 
ils  impliquent  une  immobilisation  trop  complète  et  trop  longue. 

Si  la  suture  vaut  mieux  que  les  appareils  susdits,  pourquoi  en 
inférer  qu’il  faut  la  faire  dans  tous  les  cas?  Pour  vous,  elle  est 
bonne  ou  elle  est  mauvaise;  si  elle  est  bonne,  il  faut  la  faire  tou¬ 
jours;  sinon,  jamais.  Pourquoi  cette  doctrine  du  tout  ou  rien?  Je 
vous  ferai  cependant  une  concession,  en  disant  qu’il  vaudrait 
mieux,  à  la  condition  d’être  antiseptique,  suturer  toutes  les  ro¬ 
tules  que  de  n’en  suturer  aucune  ;  car,  en  s’abstenant  toujours, 
on  laisserait  les  «  grandes  fractures  »,  avec  grands  écarts  pri¬ 
mitifs,  gros  épanchements  et  déchirures  fibreuses,  privées  du  seul 
traitement  qui  leur  convienne.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
beaucoup  d’autres  peuvent  guérir  très  bien  sans  opération ,  et  il 
est  bon  qu’on  le  dise  et  qu’on  le  sache ,  car  toutes  les  fractures  de 
rotule  ne  passent  pas  par  les  mains  de  quelques  chmurgiens 
exercés  et  sûrs  .d’eux-mêmes,  et  il  est  vraiment  bien  heureux, 
pour  certains  malades,  de  pouvoir  guérir  plus  simplement. 

La  suture  est  «  le  seul  traitement  légitime  »,  avez-vous  dit. 
Donc,  le  massage  n’existe  pas  pour  les  fractures  de  la  rotule.  Ici, 
mon  ami  Championnière  me  permettra  un  argument  ad  hominem. 
J’ai  lu  de  lui  certaine  leçon  clinique  où  le  massage  est  préconisé 
pour  toutes  les  fractures,  y  compris  celles  de  la  jambe,  de  la 
clavicule,  de  la  cuisse...  ;  il  y  ai  cependant  une  exception  :  la  ro¬ 
tule  !  Pour  elle  seule,  l’auteur  estime  que  le  massage  ne  vaut 
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rien.  Or,  c’est  précisément  dans  les  fractures  de  cet  os  que  le 
massage  a  donné  d’excellents  résultats  à  divers  chirurgiens,  et 
cela  avant  qu’il  ne  fût  usité  par  M.  Championnière  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  en  général.  N’y  a-t-il  pas  là,  de  sa  part,  un 
certain  parti  pris,  ou  tout  au  moins  une  opinion  contradictoire, 
j’oserai  dire  paradoxale  ? 

Je  répéterai,  pour  conclure,  ce  que  j’ai  dit  dans  mon  rapport  : 
je  ne  suis  nullement  l’ennemi  de  la  suture,  puisque  je  lui  ai  re¬ 
connu  des  indications  très  nettes,  grands  écarts  primitifs,  grandes 
déchirures  fibreuses,  gros  épanchements ,  fractures  itératives. 
Mais  je  n’en  suis  pas  un  partisan  exclusif  et  systématique  ;  je  sais 
qu’on  peut  guérir,  et  très  bien  guérir  autrement,  que  ces  guéri¬ 
sons  sont  plus  franches  et  plus  réelles  aujourd’hui  qu’autrefois, 
parce  que  nous  savons  mieux  traiter  les  fractures  articulaires. 

M.  Championnière.  M.  Berger  a  cru  devoir  jeter  quelques  pierres 
dans  le  jardin  de  ma  philosophie  en  me  demandant  si  je  lui  per¬ 
mettais  ces  observations  sur  mes  opinions  trop  absolues.  Je  suis 
bien  tenté  de  le  remercier  de  ce  que  je  considère  comine  un  com¬ 
pliment.  J’ai  toujours  conservé  un  culte  pour  un  de  mes  maîtres, 
qui  professait  que  l’éclectisme  était  la  plus  détestable  de  toutes 
les  philosophies,  celle  des  gens  qui  n’en  peuvent  avoir.  Aussi, 
quand  j'étudie  une  question  scientifique,  je  cherche  non  un  accom¬ 
modement  avec  des  doctrines  diverses,  mais  une  opinion  carrée, 
logique,  et  je  cherche  à  avoir  sur  toutes  choses  des  idées  nettes 
puis  une  pratique  conforme. 

C’est  pour  cela  que,  dans  la  question  que  nous  discutons  au¬ 
jourd’hui,  je  n’accepte  pas  du  tout  les  compromissions,  les  subti¬ 
lités  au  nom  desquelles  ce  que  vous  trouvez  bon  pour  l’un  est 
mauvais  et  presque  coupable  pour  le  voisin.  Pour  juger  sainement, 
il  faut  avoir  le  courage  de  voir  les  choses  comme  elles  sont.  Quoi 
qu’en  dise  M.  Berger,  le  résultat  assez  mauvais  de  l’application  de 
la  griffe  que  je  viens  de  vous  faire  voir  est  très  habituel;  ce  n’est 
pas  un  des  plus  beaux  résultats  que  l’on  puisse  obtenir,  mais  c’est 
un  des  plus  communs;  et  il  y  en  a  de  bien  plus  mauvais  que 
celui-là. 

M.  Berger  me  reproche  d’oublier  les  cas  très  heureux.  Ce  n’est 
pas  juste,  puisque  j’en  ai  cité;  j’en  ai  même  emprunté  à  ma  propre 
pratique  qui  n’avait  pas  été  malheureuse. 

Là  où  nous  ne  sommes  plus  du  tout  d’accord,  c’est  quand 
M.  Berger  affirme  que  certaines  fractures  avec  peu  d’écartement 
sont  faciles  à  guérir  et  que  les  autres  sont  assez  difficiles  pour 
mériter  la  suture;  il  insiste  aussi*  sur  la  quantité  de  rupture  des 
tissus  fibreux.  Or,  moi  j’affirme  que  l’écartement  des  fragments  ni 
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la  quantité  de  déchirure  des  tissus  fibreux  ne  disent  rien  sur 
l’avenir  de  la  réparation.  J’ajoute  même  que  sur  cette  anatomie 
vous  n’avez  que  des  hypothèses,  et  qu’il  n’y  a  guère  que  moi  ici 
qui  pourrais  vous  renseigner  complètement  sur  cette  anatomie  pa¬ 
thologique  que  j’ai  pu  étudier  au  cours  de  mes  nombreuses  opéra¬ 
tions.  Je  vous  ai  dit  que  le  renversement  des  fragments,  l'inter¬ 
position  de  trousseaux  fibreux  entre  ces  fragments,  l’épanchement 
sanguin  devaient  assurer  la  non-réunion  dans  l’immense  majorité 
des  cas.  Cette  simple  observation  nous  montre  pourquoi  la  réunion 
osseuse  est  un  mythe,  et  pourquoi  les  appareils  qui  rapprochent 
le  mieux  les  fragments  ne  peuvent  pas  donner  de  résultats. 

De  la  courte  statistique  de  M.  Berger  il  ressort  justement  que 
les  résultats  sont  irréguliers.  Comment  !  il  a  réuni  onze  cas  en 
tout  de  fractures  de  la  rotule  anciennes  chez  des  vieillards, 
c’est-à-dire  chez  des  gens  qui  avaient  passé  de  nombreuses 
années  à  chercher  à  s’accommoder  de  leur  misère,  et  il  nous 
avoue  qu’un  seul  d’entre  eux  avait  de  bons  résultats  et  que  la 
plupart  marchaient  assez  mal.  Mais  c’est  précisément  la  cons¬ 
tance  des  résultats  de  la  suture  que  je  peux  lui  opposer  sur  vingt- 
huit  sujets  ayant  marché,  vingt-huit  résultats  parfaits  pour  la 
marche  comme  pour  la  réunion. 

Ce  qui  caractérise  donc  cette  chirurgie  comme  doit  être  caracté¬ 
risée  la  chirurgie  moderne,  c’est  la  constance  dans  les  résultats. 
Or,  pouvant  assurer  cette  constance,  je  ne  me  reconnais  pas  le 
droit  de  la  refuser  aux  malades  qui  me  sont  confiés,  et  je  ne  puis 
admettre  avec  M. Berger  que  nous  ayons  le  droit,  pour  faire  l’édu¬ 
cation  des  élèves,  d’imposer  à  des  malades  d’hôpital  deux  mois  de 
lit,  plusieurs  mois  d’impotence  absolue  et  une  infériorité  fonction¬ 
nelle  définitive.  Je  crois  même  qu’il  restera  bien  assez  de  cas  où 
la  suture  ne  sera  pas  possible  (vieillards  et  cachectiques)  pour  con¬ 
server  le  souvenir  des  mauvais  appareils  que  nous  a  légués  le 
passé. 

Mais  il  y  a  beaucoup  mieux  à  enseigner,  et  je  puis  l’assurer  que 
je  me  félicite  d’avoir  montré  à  mes  élèves  à  faire  la  suture  de  la 
rotule,  car  plusieurs  de  ceux  qui  me  font  l’honneur  de  me  suivre 
ont  eu  l’occasion  de  la  pratiquer  avec  succès  ;  et  bien  d’autres  le 
feront  encore. 

.  M.  Kirmisson  pense  que  mon  malade  n’est  pas  guéri  parce  que 
le  cal  ne  peut  pas  encore  être  fait.  D’abord,  il  ne  peut  pas  le 
savoir.  Le  cal  se  forme  avec  une  grande  rapidité  dans  certaines 
circonstances.  Mais  au  fond,  cela  m’est  assez  égal,  puisque  ce  qui 
fait  la  supériorité  du  procédé  c’est  précisément  qu’il  n’est  pas  be¬ 
soin  d’attendre  la  réunion  pour  avoir  la  fonction,  et  que  la  rotule 
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soutenue  par  les  fils  permet  la  marche,  qu’il  y  ait  réunion  ou 

M.  Kirmisson  pense  encore  qu’il  y  a  un  certain  degré  d’hydar- 
throse,  ce  qui  pourrait  être  discuté,  pour  mon  dernier  opéré.  Mais 
y  en  eût-il,  qu’est- ce  que  cela  pourrait  bien  faire  pour  un  sujet 
qui,  il  y  a  vingt  jours,  avait  un  énorme  épanchement  du  genou. 
Celui-ci  n’a  plus,  à  côté,  qu’une  importance  à  peu  près  nulle. 

M.  Kirmisson  veut  aussi  le  revoir  plus  tard  et  savoir  s’il  ne  sera 
pas  atrophié.  Mais  tout  cela  est  su  aujourd’hui.  Ce  n’est  pas  le 
premier  malade  que  je  présente,  et  il  serait  impossible  de  recom¬ 
mencer  pour  tous  la  démonstration  et  de  vous  les  amener  sans 
cesse.  Cette  preuve  est  faite  depuis  des  années,  puisque,  loin  de 
voir  se  produire  une  atrophie,  on  voit  disparaître  celle  qui  existait 
à  la  suite  des  applications  des  appareils. 

M.  Richelot  est  de  mes  contradicteurs  celui  qui  se  rapproche  le 
plus  de  moi,  et  je  suis  bien  sûr  qu’il  ne  faudrait  pas  insister  tant 
que  cela  pour  lui  faire  admettre  la  suture  d’une  façon  plus  régu¬ 
lière  et  plus  logique.  Mais  il  admet  les  fractures  faciles  à  traiter  et 
croit  aussi  à  l’extension  possible  des  membres  atteints  de  fractures 
de  rotule  sans  réunion.  Je  viens  de  vous  démontrer  que  cette  ex¬ 
tension  n’est  que  relative,  qu’elle  est  incomplète  même  chez  les 
sujets  exceptionnels  qui  ne  souffrent  pas  trop  d’une  fracture  de  la 
rotule.  Le  fameux  malade  de  M.  Larger  qu’il  me  rappelle  n’avait 
qu’une  très  médiocre  extension.  Cependant  je  n’ai  pas  hésité  à  dire 
que  c’était  un  des  plus  remarquables  acrobates  que  j’aie  vus,  car 
il  marchait  très  convenablement  avec  deux  rotules  brisées  et  de 
grands  écartements.  Cependant  il  eût  fait  un  détestable  ouvrier, 
car  l’appui  de  ses  membres  était  loin  d’être  satisfaisant  et  les 
travaux  de  force  lui  eussent  été  bien  difficiles.  Il  n’en  exécutait 
aucun. 

A  propos  de  ces  acrobatismes,  c’est-à-dire  des  efforts  faits  par 
un  sujet  de  bonne  volonté  pour  utiliser  un  membre  défectueux,  je 
puis  faire  remarquer  que  je  ne  crois  pas  beaucoup  à  la  nécessité 
d’un  développement  intellectuel  exceptionnel.  L’entraînement  acro¬ 
batique  ne  passe  pas  pour  être  le  propre  d’intelligences  hors  ligne, 
mais  plutôt  celui  de  sujets  ayant  une  volonté  persistante  et  ne  crai¬ 
gnant  pas  trop  leur  propre  douleur. 

Un  mot  à  M.  Richelot  pour  terminer  en  ce  qui  concerne  le  mas¬ 
sage.  Je  n’ai  jamais  dit  que  ce  fût  un  mauvais  moyen,  puisque, 
lorsqu’il  est  impossible  de  faire  une  suture,  c’est  à  peu  près  le 
meilleur  à  employer.  Je  dis  seulement  que  la  suture  lui  est  telle¬ 
ment  supérieure  que  j’y  ai  à  peu  près  renoncé  pour  la  suture.  Il  se 
trouve  alors  que  moi  qui  ai  fait  le  massage  dans  toutes  les  frac¬ 
tures,  qui  le  préconise  comme  le  traitement  typique  de  la  fracture 
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en  général,  je  ne  le  recommande’ pas  dans  la  seule  fracture  où  on 
ait  recommandé  le  massage  avant  moi. 


Présentation  de  malade. 

Orchidopexie. 

M.  Ch.  Monod  présente,  à  plus  d’un  an  de  distance,  le  jeune 
garçon  auquel  il  a  pratiqué  une  orchidopexie,  et  qu’il  a  déjà  fait 
voir  à  ses  collègues  peu  après  l’opération *. 

Il  rappelle  que  chez  ce  malade,  qui  avait  alors  17  ans,  le  testi¬ 
cule  petit,  du  volume  d’une  amande  sortie  de  sa  coque,  était  fixé 
dans  le  canal  inguinal  droit  ;  que  dans  l’opération  qu’il  lui  a  fait 
subir,  il  s’est  attaché  à  libérer  le  plus  qu’il  était  possible  le  canal 
déférent  et  les  vaisseaux  de  leurs  enveloppes;  qu’après  avoir  créé 
au  testicule  une  loge  scrotale,  il  a  fixé  l’extrémité  inférieure  de  la 
glande  à  la  peau,  à  l’aide  d’un  fil  de  soie;  qu’enfin,  pour  mieux  se 
garder  contre  la  réascension  du  testicule,  trois  fils  de  catgut  per¬ 
dus,  intéressant  à  la  fois  les  parties  profondes  de  la  peau  et  les 
parties  superficielles  du  cordon,  ont  été  placés  au  niveau  du  canal 
inguinal  ouvert,  pendant  qu’un  aide  exerçait  une  traction  sur  la 
glande;  la  vaginale  a  été  reconstituée  au  moyen  de  quelques  points 
de  suture  au  catgut. 

L’opération  a  été  faite  le  17  mars  1890.  On  peut  constater  au¬ 
jourd’hui  que  le  résultat  obtenu  demeure  excellent.  Le  testicule 
est  dans  la  bourse,  légèrement  remonté,  mais  non  appliqué  contre 
l’anneau  inguinal  externe.  Il  a,  de  plus,  très  notablement  augmenté 
de  volume.  Il  est  à  peu  de  chose  près  aussi  volumineux  que  celui 
du  côté  opposé,  qui  était  dans  les  bourses  à  la  naissance. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 


*  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  t.  XVI,  p.  284  et  287. 
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Séance  du  1er  juillet  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Fibro-myome  utérin  sous-muqueux;  avortement  vers  5  mois 
et  demi;  ablation  par  morcellement  ;  guérison ,  par  M.  Houzel  (de 
Boulogne),  membre  correspondant  national; 

3°  Fragments  de  chirurgie  abdominale ,  par  le  Dr  Delétrez  (de 
Bruxelles).  Broch.  In-8°.  Bruxelles,  1891; 

4°  Leçon  sur  la  fluxion  périodique  du  cheval,  par  le  Dr  Rolland. 
Paris,  1891; 

5°  Note  sur  un  appareil  de  réduction  des  luxations,  par  M.  Carlos 
S.  Nieto  (Colombie).  (Rapporteur,  M.  Lucas-Ghampionnière.) 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Gérard-Marchant.  Le  Dr  Monod  nous  a  présenté  dans  la 
dernière  séance  un  jeune  sujet  chez  lequel  il  a  pratiqué  Yorchido- 
pexie.  Le  résultat  obtenu  était  parfait,  puisque  le  testicule  en  ec- 
topie  occupait  le  fond  du-  scrotum,  sans  avoir  aucune  tendance  à 
remonter,  sans  entraîner  la  peau  en  forme  de  capiton,  comme  cela 
s’observe  fréquemment.  Je  désire  vous  communiquer  un  fait  d’or- 
chidopexîe  qui  a  été  moins  satisfaisant  dans  ses  résultats,  puisque 
j’ai  dû  ultérieurement  enlever  ce  testicule,  devenu  le  siège  de 
douleurs  intolérables 1 . 

Permettez-moi  de  vous  donner  avec  quelques  détails  cette 
observation. 

*  Observation  recueillie  par  M.  Gautier,  interne  des  hôpitaux. 
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Il  s’agit  d’un  garçon  de  18  ans,'  G...  Auguste,  qui,  en  1887,  fut  atteint 
d’une  hydrocèle  congénitale  droite,  compliquée  d ’ectopie  testiculaire 
inguinale.  Un  de  nos  collègues  des  hôpitaux  lui  pratiqua  en  juillet  1887, 
la  cure  radicale  de  son  hydrocèle,  et  fixa  le  testicule  au  fond  du  scro¬ 
tum.  Le  testicule  fut  fixé  au  scrotum  au  moyen  de  flls  de  soie:  c’est  un 
détail  important  sur  lequel  je  reviendrai  dans  le  courant  de  l’observa¬ 
tion. 

En  septembre  1889,  ce  même  malade  rentrait  dans  un  nouveau  ser-, 
vice  de  chirurgie  :  l’hydrocèle  avait  récidivé,  et  le  testicule,  adhérant 
au  fond  des  bourses,  avait  attiré  en  haut  le  scrotum,  si  bien  qu’exté- 
rieurement  on  avait  une  dépression  en  cul  de  poule,  logeant  le  doigt 
au  niveau  de  la  soudure  orchido-scrotale.  Le  chirurgien  distingué  qui 
observait  ce  malade  vit  dans  les  douleurs  qu'il  éprouvait,  dans  la  réci¬ 
dive  de  l'hydrocèle  et  dans  la  brièveté  du  cordon  capitonnant  le  scro¬ 
tum  une  indication  d’une  nouvelle  intervention.  Le  22  novembre  1889, 
il  pratiquait  une  opération  bien  conduite,  visant  d’une  part  le  sac  her¬ 
niaire,  c’est-à-dire  le  cul-de-sac  vagino-péritonéal,  et  d’autre  part  la 
brièveté  du  cordon.  Le  sac  herniaire  fut  disséqué  et  réséqué  aussi 
haut  que  possible.  Le  cordon  fut  dégagé  de  ses  adhérences  vagino- 
péritonéales  ;  il  fut  allongé,  étiré  en  bas,  jusqu’à  ce  qu’il  n’exerçât  plus 
de  traction  sur  le  testicule,  et  que  celui-ci  pût  reprendre  sa  place  au 
fond  du  scrotum.  Pour  maintenir  ce  résultat,  notre  collègue  anonyme 
fixa  les  éléments  du  cordon,  moins  le  canal  déférent,  aux  tissus  adja¬ 
cents,  avec  des  fils  de  catgut.  Ces  opérations  absolument  rationnelles 
et  bien  conduites  furent  très  simples  dans  leur  résultat,  puisque  moins 
de  quinze  jours  après  le  malade  quittait  l’hôpital. 

En  février  1891,  le  jeune  G.  Auguste  rentrait  à  l’hôpital  Laënnec, 
dans  le  service  du  Dr  Nicaise,  que  j’avais  l’honneur  de  suppléer.  C’est 
à  partir  de  ce  moment  que  j’ai  pu  observer  directement  ce  malade.  Il 
se  présente  à  nous  parce  qu’il  souffre  de  son  testicule.  Pendant  la 
marche,  notamment,  le  testicule  remonte,  nous  dit-il,  et  vient  frapper 
contre  l’oriflce  externe  du  canal  inguinal  ;  ce  sont  ces  secousses  qui 
sont  douloureuses,  surtout  au  niveau  de  deux  nodosités  que  présente 
le  testicule. 

L’examen  local  nous  révèle  qu’au  repos  le  testicule  primitivement 
ectopié,  est  en  bonne  position  ;  il  présente  deux  nodosités,  l’une  au 
niveau  de  la  tête  de  l’épididyme,  l’autre  sur  la  face  externe  du  testicule, 
nodosités  adhérentes  à  la  peau,  et  dont  la  pression  est  très  douloureuse. 
La  marche  réveille  cette  sensibilité. 

Le  cordon  est  enfoui  dans  une  masse  indurée,  constituée  par  un  tissu 
de  cicatrice.  Le  canal  inguinal  est  bien  fermé.  11  n’existe  ni  hydrocèle, 
ni  hernie. 

Je  ne  m’expliquais  pas  très  bien  la  cause  de  ces  douleurs,  qui  attei¬ 
gnaient  un  caractère  d’intensité  telle  que  le  malade  ne  voulait  pas 
quitter  son  lit  et  me  suppliait  de  l’opérer. 

Je  pensai  qu’un  bandage  en  fourche  bien  fait  pourrait  immobiliser 
le  testicule,  l’empêchant  de  tirailler  sur  ses  adhérences,  ou  de  butter 
contre  l’entrée  du  canal  inguinal,  comme  le  pensait  le  malade  .  Pen- 
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sant  d’autre  part  que  cet  enfant  pouvait  être  un  nerveux,  bien  qu’il 
n’existât  aucun  signe  appréciable  de  cet  état,  je  le  soumis  aux  douches, 
et  lui  prescrivis  du  bromure  de  potassium  à  la  dose  d’un  gramme  par 
jour. 

Trois  semaines  de  cette  thérapeutique  n’amenant  aucun  résultat,  de¬ 
vant  la  douleur  si  exquise  occasionnée  par  la  pression,  devant  les 
sollicitations  du  malade,  qui  ne  pouvait  plus,  disait-il,  faire  son  métier 
d’imprimeur,  je  me  décidai  à  intervenir,  et  le  12  mars  je  pratiquai  la 
castration.  Le  cordon  fut  dégagé  du  tissu  de  cicatrice  qui  l’environ¬ 
nait,  lié  et  réséqué.  La  décortication  du  testicule  fut  facile,  bien  qu’en 
plusieurs  points  il  y  eût  symphyse  du  feuillet  pariétal  et  viscéral  de  la 
tunique  vaginale. 

La  réunion  était  parfaite  au  quinzième  jour;  le  vingtième  jour  le 
malade,  se  levait,  marchait  et  n’éprouvait  plus  les  douleurs  qui  avaient 
motivé  sa  castration. 

L’examen  de  la  pièce  a  été  fait  par  M.  Morax,  interne  distingué  des 
hôpitaux,  attaché  au  laboratoire  de  M.  Cornil.  Voici  la  note  qu’il  m’a 
remise  sur  ce  sujet  : 

Examen  anatomique.  —  Le  testicule  a  été  énucléé  en  totalité  ainsi 
que  l’épididyme  qui  affecte  avec  lui  des  rapports  normaux.  Le  cordon 
a  été  sectionné  à  deux  centimètres  environ  de  la  queue  de  l’épididyme. 
On  constate  dans  le  voisinage  de  la  tète  de  l’épididyme  un  nodule  dur 
de  la  grosseur  d’une  fève  et  correspondant  au  point  où  le  testicule  a 
été  fixé  aux  enveloppes  scrotales.  Sur  la  face  latérale  du  testicule,  en 
un  point  également  adhérent  aux  parois  des  bourses,  existe  un  petit  no¬ 
dule  dur  de  la  grosseur  d’un  pois  et  qui  paraît  développé  dans 
l’épaisseur  de  l'albuginée.  Par  suite  des  nombreuses  interventions  et 
des  cicatrices  qui  en  résultent,  il  est  difficile  de  disséquer  les  différents 
éléments  du  cordon  et  de  voir  les  rapports  qu’ils  affectent  entre  eux. 
Le  canal  déférent  est  flexueux.  Il  n’a  pas  été  compris  dans  les  sutures 
dans  toute  la  portion  que  nous  avons  examinée. 

Immédiatement  après  l’opération,  on  a  examiné  par  raclage  la  sur¬ 
face  de  coupe  du  testicule  et  de  l’épididyme,  dans  le  but  de  rechercher 
les  spermatozoïdes. 

Les  résultats  ont  été  absolument  négatifs  pour  l’un  et  l’autre  or¬ 
gane.  Nous  n’avons  obtenu  sur  les  lamelles  que  des  cellules  épithé¬ 
liales  d’aspect  normal.  On  ne  trouve  pas  de  spermatozoïdes. 

Le  testicule  et  l’épidyme  pèsent  ensemble  14  grammes. 

Après  durcissement  dans  le  liquide  de  Müller,  nous  avons  examiné 
le  testicule  sur  des  coupes  fines.  À  un  faible  grossissement  il  présente 
un  aspect  normal  ;  cependant  les  travées  fibreuses  paraissent  un  peu 
épaissies,  et  les  tubes  séminifères  sont  un  peu  plus  écartés  les  uns  des 
autres  que  dans  le  testicule  sain.  Le  revêtement  épithélial  est  continu, 
mais  on  ne  distingue  ni  spermatoblâstes  ni  spermatozoïdes  en  voie  de 
formation. 

L’albuginée  est  épaissie,  surtout  en  certains  points,  au  voisinage  des 
points  suturés. 

L’épididyme  est  normal.  Son  épithélium  cylindrique  est  régulier.  La 
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cavité  des  canaux  épididymaires  ne  renferme  pas  de  spermatozoïdes. 
Le  canal  déférent  est  normal  ;  cependant  en  un  point  voisin  de  son  ori¬ 
gine  on  voit  sa  lumière  obstruée  par  une  masse  amorphe  englobant 
quelques  cellules  lymphatiques.  Dans  tout  le  reste  de  son  étendue  la 
paroi  testiculaire  et  la  muqueuse  sont  absolument  saines. 

Il  nous  reste  à  étudier  les  deux  points  indurés  que  l’examen  micros¬ 
copique  avait  déjà  révélés,  et  qui  siégeaient  au  niveau  des  points  de 
sutures.  L’étude  de  ces  points  est  intéressante. 

L’orchidopexie  avait  été  faite  à  l’aide  de  soie.  Sur  les  coupes  on  voit 
très  nettement  ces  fils  de  soie  qui  forment  le  centre  d’un  foyer  d’infil¬ 
tration  embryonnaire  très  dense,  limité  en  dehors  par  une  zone  fibreuse 
expliquant  la  résistance  de  ces  nodules.  Les  cellules  migratrices  ont 
pénétré  entre  les  fils  en  les  dissociant,  mais  sans  arriver  à  les  résorber. 
On  voit  au  milieu  de  ces  zones  d’infiltration  leucocytaire  de  nombreuses 
cellules  géantes  des  plus  typiques,  dont  un  certain  nombre  coiffent  les 
fils  de  soie.  Le  petit  nodule  situé  sur  les  faces  latérales  du  testicule 
est  constitué  de  la  même  manière,  et  le  petit  nodule  inflammatoire  re¬ 
connaît  la  même  cause,  la  présence  du  fil  de  soie. 

En  résumé,  le  testicule,  l’épididyme  et  le  canal  déférent  ont  une 
structure  très  voisine  de  la  structure  normale.  La  fonction  séminale  du 
testicule  n’existe  pas,  mais  il  est  impossible  d’attribuer  ce  trouble  phy¬ 
siologique  à  des  lésions  chroniques  ou  à  une  malformation  congéni¬ 
tale  de  la  glande. 

Les  fils  de  soie,  en  déterminant  une  inflammation  chronique  dans 
leur  voisinage,  peuvent  être  considérés  comme  la  cause  des  douleurs 
ressenties  par  le  malade. 

La  morale  de  cette  observation  est  facile  à  tirer  :  un  premier 
point  qu’il  faut  mettre  en  évidence,  c’est  que  1  ’orchidopexie,  sans 
libération  préalable  du  cordon,  dissection  de  ses  adhérences,  est 
insuffisante  à  ramener  et  à  fixer  le  testicule  au  fond  du  scrotum  ;  la 
brièveté  du  cordon  reproduit  l’ectopie. 

En  second  lieu,  la  fixation  du  testicule  par  des  fils  de  soie  peut 
avoir  pour  conséquence  un  travail  d’irritalion  embryonnaire  abou¬ 
tissant  à  des  nodules  cicatriciels  douloureux.  C’est  là  probablement 
une  exception,  puisque  les  fils  de  soie  remplacent  sans  inconvé¬ 
nient  le  catgut  dans  la  pratique  de  beaucoup  de  chirurgiens.  Mais 
cette  observation  n’en  reste  pas  moins  instruclive,  et  digne  d’être 
rapportée  dans  cette  enceinte. 

M.  Richelot.  Je  reconnais  dans  l’observation  de  M.  Gérard-Mar- 
chant  un  de  mes  petits  opérés,  et  je  trouve  dans  les  détails  que 
vient  de  nous  donner  notre  collègue  la  confirmation  des  idées  que 
j’ai  soutenues  lors  de  nos  discussions  sur  l’ectopie  testiculaire  et 
l’orchidopexie. 

Ce  garçon  avait  été  opéré  avant  moi;  on  avait  fixé  le  testicule 
au  fond  du  scrotum.  Or,  quand  je  l’ai  eu  dans  mon  service  à  l’hô- 
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pital  Tenon,  le  testicule  était  remonté,  entraînant  le  scrotum  après 
lui;  l’orchidopexie  n’avait  donc  servi  à  rien.  Et  c’est  bien  naturel  : 
le  scrotum  est  aussi  mobile  que  la  glande  séminale  ;  s’il  y  a  des 
causes  qui  attirent  de  nouveau  cette  dernière,  glande  et  scrotum 
doivent  remonter  ensemble,  puisque  l’un  est  aussi  mobile  que 
l’autre. 

Quant  j’ai  vu  ce  petit  malade,  je  lui  ai  fait  la  cure  radicale  de  son 
hydrocèle,  j’ai  réséqué  entièrement  le  conduit  vagino-péritonéal, 
j’ai  libéré  le  cordon,  et  alors,  d’après  ce  que  vient  de  nous  dire 
M.  Gérard-Marchant,  le  testicule  est  resté  au  fond  des  bourses  ; 
preuve  que  la  cure  radicale,  la  suppression  du  trajet  glissant  où 
l’organe  remonte,  l’isolement  de  la  vaginale,  constituent  les  vrais 
éléments  de  guérison  de  l’ectopie. 

J’ai  donc  le  droit  de  soutenir,  comme  je  l’ai  déjà  fait,  que  ce  qui 
est  utile  aux  malades  dans  les  opérations  d’orchidopexie,  ce  n’est 
pas  la  fixalion  de  l’organe  au  fond  du  scrotum,  c’est  tout  ce  qu’on 
fait  autour  de  cette  fixation  :  oblitération  du  canal  séreux,  cure 
radicale  de  la  hernie  si  elle  existe,  libération  parfaite  du  cordon,  etc. 

M.  Ghampionnière.  Je  désire  attirer  l’attention  sur  deux  points  : 
d’abord,  une  question  de  chirurgie  générale.  Faut-il  se  servir 
de  fils  résorbables,  ou  de  fils  de  soie  ?  C’est  une  question  déjà 
ancienne,  qui  a  été  résolue  par  Lister  il  y  a  plus  de  vingt- 
trois  ans.  A  l’autopsie  d’une  femme  dont  l’artère  crurale  avait  été 
liée  à  la  soie,  il  avait  trouvé  le  fil  entouré  do  cellules  embryon¬ 
naires,  comme  dans  le  cas  deM.  Gérard-Marchant;  aussi  renonça- 
t-il  à  la  soie,  parce  qu’elle  ne  se  détruit  pas,  et  parce  qu’elle  pro¬ 
voque  autour  d’elle  une  inflammation  chronique  qui  aboutit  souvent 
à  l’élimination.  Ceux  qui  ont  suivi  sa  pratique  l’ont  imité  sur  ce 
point,  jugeant  inutile  de  refaire  à  leur  dépens  une  expérience  déjà 
faite.  Pourquoi  ne  pas  user  du  catgut,  qui  n’a  pas  les  mêmes  in¬ 
convénients  que  la  soie  ?  Le  testicule  fixé  au  catgut  serait  tout  aussi 
bien  resté  en  place.  L’observation  de  M.  Gérard-Marchant  est  inté¬ 
ressante,  en  ce  qu’elle  éveillera  l’attention  des  chirurgiens  sur 
cette  question  qui  devrait  être  aujourd’hui  parfaitement  jugée. 

Deuxième  point  :  l’orchidopexie.  Oui,  sans  doute,  la  fixation  au 
scrotum  est  accessoire.  Cependant,  il  faut  distinguer  deux  ordres 
de  faits  :  1°  il  y  a  des  cas  où  le  testicule  se  laisse  attirer  facilement 
et  n’a  pas  de  tendance  à  remonter  ;  pour  ceux-là,  l’union  de  la 
glande  au  scrotum,  malgré  la  mobilité  de  celui-ci,  ne  peut  faire  de 
mal  et  contribue  toujours  un  peu  à  maintenir  l’organe  en  bonne 
position;  2°  dans  d’autres  cas,  la  descente  se  fait  mal,  l’organe  est 
attiré  énergiquement  en  haut;  il  faut  alors  détruire  les  trousseaux 
fibreux  qui  font  adhérer  le  cordon  aux  parties  voisines,  détruire 
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les  éléments  au  cordon  lui-même.  Et  il  faut  bien  savoir  que,  chez 
quelques  sujets,  quoi  qu’on  fasse,  le  testicule  remontera  toujours. 
J’ai  vu  ce  matin  un  malade  à  qui  j’ai  fait  l’opération  avec  le  plusgrand 
soin,  et  j’ai  constaté  que  le  testicule  recommence  son  ascension. 
Dans  un  cas  récent  d’ectopie  bilatérale,  j’ai  prévenu  le  patient  que 
je  n’étais  pas  assuré  du  résultat;  j’ai  réussi  d’un  côté  à  maintenir 
l’organe,  mais  de  l’autre,  j’ai  eu  conscience,  en  opérant,  que  le 
résultat  serait  moins  bon,  et  en  effet,  un  mois  et  demi  après  l’opé¬ 
ration,  je  vois  le  testicule  remonter  et  j’ai  peur  qu’il  ne  devienne 
douloureux. 

11  y  a  donc  des  cas  où  il  faut  faire  des  réserves  sur  la  nécessité 
ultérieure  de  sacrifier  le  testicule,  s’il  devient  douloureux. 

Que  dire,  après  cela,  du  capitonnage  du  testicule  au  fond  des 
bourses  et  du  procédé  de  suture  qu’on  doit  employer  ?  Ce  sont  là 
des  détails  secondaires  et  dont  on  aurait  tort  d’exagérer  l’impor¬ 
tance. 

M.  Berger.  Je  n’ai  fait,  jusqu’ici,  l’orchidopexie  que  comme  com¬ 
plément  de  la  cure  radicale;  j’ai  toujours  eu  soin  de  disséquer  le 
cordon  très  haut.  Si  je  prends  la  parole,  c’est  surtout  pour  insister 
sur  le  mode  de  fixation.  Je  pense  qu’au  lieu  de  passer  les  fils  au 
travers  de  l’albuginée,  ce  qui  peut  avoir  les  inconvénients  signalés 
par  M.  Gérard-Marchant,  il  vaut  mieux  se  servir  des  vestiges  du 
gubernaculum  testis,  qui  sont  plus  faciles  à  trouver  qu’on  ne  se  le 
figure  quand  on  n’a  pas  encore  fait  cette  recherche.  Quand  on  les 
a  découverts,  on  s’aperçoit  qu’en  tirant  dessus  on  abaisse  le  testi¬ 
cule.  C’est  par  l’intermédiaire  de  ce  tissu  que  je  fais  toujours  la 
fixation,  et  j’estime  que  c’est  le  meilleur  procédé  pour  qu’elle  soit 
solide. 

Quant  à  la  préférence  qu’il  faut  donner  à  tel  ou  tel  fil,  les  distinc¬ 
tions  signalées  tout  à  l’heure  me  paraissent  plus  théoriques  que 
réelles.  Ceux  qui,  comme  moi,  se  servent  journellement  de  fils  de 
soie  pour  les  sutures  profondes,  n’ont  pas  lieu  de  s’en  repentir.  Le 
catgut  est  souvent  insuffisant,  parce  qu’il  se  résorbe  trop  vite  ;  la 
soie  fait  des  sutures  plus  résistantes  et  plus  durables. 

M.  Pozzi.  Un  mot  seulement  sur  un  point  de  doctrine  :  l’absence 
de  microbes  signalée  dans  les  examens  histologiques  de  M.  Gé¬ 
rard-Marchant.  Peut-être  avaient-ils  disparu,  mais  sans  aucun 
doute  ils  avaient  existé;  car  il  est  difficile  d’admettre  l’élimination 
d’un  corps  étranger  sans  une  inflammation  causée  par  un  mi¬ 
crobe. 

M.  Monod.  Je  ferai  remarquer  que,  chez  mon  petit  malade  pré¬ 
senté  à  la  dernière  séance,  outre  l’orçhidopexie,  j’ai  fait  la  fixation 
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du  cordon  ;  et  j’ai  dit  que  j’attribuais  surtout  à  cette  dernière  le 
succès  que  vous  avez  pu  constater. 


Communication . 

Note  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  kystes  dermoïdes 
du  plancher  de  la  bouche  ( kystes  tatéraux), 

Par  M.  Charles  Monod. 

Observation.  —  Je  fus  appelé  au  Havre,  en  janvier  1889,  par  mon 
ami  le  Dr  Gibert  auprès  de  Mlle  X. jeune  fille  de  19  ans,  pour  l’o¬ 
pérer  d’une  grenouillette  siis-hyoïdienne. 

La  tumeur  formait,  en  effet,  à  la  région  sus-hyoïdienne,  du  côté 
gauche,  une  saillie  visible  et  sensible.  Elle  était  franchement  latérale, 
à  contours  mal  définis;  il  était  cependant  facile  de  constater  que  par 
les  extrémités  elle  se  rapprochait  plus  de  l’angle  de  la  mâchoire  que 
de  la  symphyse  ;  inférieurement  elle  ne  dépassait  pas  une  ligne  qui  au¬ 
rait  prolongé  en  arrière  l’os  hyoïde  ;  en  haut  elle  s’enfonçait  sous  le 
bord  inférieur  de  la  mâchoire . 

Son  relief  dans  la  bouche  est  moins,  accentué.  Pour  la  rendre  bien 
visible  et  accessible  de  ce  côté,  il  faut  exercer  une  pression  sur  la  tu¬ 
méfaction  sous-cutanée  et  la  refouler  vers  la  bouche.  La  tumeur  forme 
alors  sous  la  partie  moyenne  et  postérieure  du  bord  gauche  de  la 
langue  une  saillie  évidente. 

Cette  manœuvre  se  fait  aisément,  ce  qui  implique  une  certaine  mobi¬ 
lité  de  la  tumeur  et  sa  non  adhérence  au  squelette. 

Sa  consistance  à  la  région  sus-hyoïdienne  est  molle,  pseudo-fluc¬ 
tuante  ;  nulle  part  on  n’a  la  sensation  d’une  poche  distendue  par  un 
liquide.  Du  côté  de  la  bouche,  les  notions  fournies  par  la  palpation 
sont  moins  nettes  encore;  cependant,  lorsque  la  tumeur  est  fortement 
refoulée  de  bas  en  haut,  elle  présente  au  doigt  qui  l’explore  une  cer¬ 
taine  rénitence.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  a  son  épaisseur  et  son 
aspect  normaux  ;  elle  ne  conserve  pas  l’impression  du  doigt.  L’orifice 
du  canal  deWarthon  est  libre. 

MUeX...  fait  remonter  le  début  de  son  affection  à  cinq  ou  six  ans 
au  moins.  J’apprends  cependant  que,  depuis  plus  longtemps,  certaines 
personnes  de  son  entourage  ont  remarqué  que,  du  côté  gauche,  le  cou, 
à  sa  partie  supérieure,  est  plus  gros  que  du  côté  droit. 

Aucune  gêne  fonctionnelle.  —  Les  parents  de  la  jeune  malade  dé¬ 
sirent  qu’elle  soit  opérée,  surtout  pour  la  débarrasser  d’une  difformité 
qui  devient  de  plus  en  plus  manifeste. 

Je  conserve  le  diagnostic  de  grenouillette  sus-hyoïdienne  qui  m’a 
été  donné,  et  pour  éviter  à  cette  jeune  fille  le  désagrément  d’une  cica¬ 
trice  apparente,  je  propose  de  tenter  la  cure  par  la  bouche.  Je  me 
propose  d’appliquer  ici  le  traitement  conseillé  par  le  professeur  Richet 
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(ouverture  large  et  cautérisation  au  chlorure  de  zinc),  qui,  employé 
exclusivement  par  moi  jusqu’alors,  m’a  toujours  donné  les  mêmes 
résultats.  Je  compté,  pour  éviter  la  trop  prompte  fermeture  de  l'inci¬ 
sion,  pratiquer  celle-ci  au  thermocautère. 

Opération ,  le  13  janvier  1889.  —  Anesthésie  par  le  chloroforme. 
Bouche  largement  ouverte  avec  un  ouvre-bouche  introduit  entre  les 
dents  du  côté  opposé.  Avec  le  pouce  de  la  main  gauche,  appliqué  à  la 
région  sus-hyoïdienne,  je  refoule  fortement  la  tumeur.  Ponction  avec 
le  thermocautère  au  point  le  plus  saillant.  Contre  mon  attente,  il  sort 
par  l’ouverture  ainsi  faite  non  du  liquide,  mais  une  masse  blanc  jau¬ 
nâtre,  semblable  à  du  mastic,  qui  est  évidemment  de  la  graisse.  Elle 
n’est  pas  mélangée  de  poils.  J’ouvre  alors  largement  la  cavité  avec  le 
thermocautère.  Evacuation  et  nettoyage  aussi  soigneux  que  possible, 
puis  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  liquide  de  toute  la  surface 
interne  de  la  poche.  Je  laisse  de  plus  dans  celle-ci  une  boulette  d’ouate 
munie  d’un  fil,  imbibée  de  chlorure  de  zinc,  qui  ne  sera  retirée  que  le 
lendemain-. 

Je  n’étais  pas  sans  quelque  inquiétude,  étant  donnée  la  nature  de  la 
tumeur,  au  sujet  du  résultat  définitif  de  mon  intervention,  et  laissai 
entrevoir  aux  parents  la  nécessité  d’une  action  nouvelle. 

J’appris  que,  comme  d’ordinaire  en  pareil  cas,  la  réaction  avait  été 
assez  forte,  et  les  premiers  jours  des  plus  pénibles;  que  bientôt  tout 
était  rentré  dans  l’ordre  et  qu’au  bout  d’une  quinzaine,  la  malade,  à 
un  léger  suintement  près,  pouvait  être  considérée  comme  guérie. 

Elle  revint  cependant  me  trouver  au  mois  de  juillet  suivant.  Il  n’y 
avait  plus  de  tuméfaction  ni  buccale ,  ni  sus-hyoïdienne  ;  aucun  écou¬ 
lement  appréciable  sous  la  langue.  M'10  X...  se  plaignait  cependant 
d’avoir  de  temps  en  temps  un  goût  désagréable  dans  la  bouche.  Je 
constatai,  en  soulevant  la  langue,  qu’au  niveau  de  l’incision  faite,  il 
restait  un  petit  orifice,  gros  comme  une  tête  d’épingle,  donnant  à  peine 
passage  à  un  stylet  fin ,  mais  qui  devait  cependant  être  le  siège  d’une 
certaine  sécrétion,  expliquant  le  phénomène  accusé  par  la  malade. 

Une  seule  cautérisation  avec  la  pointe  fine  du  thermocautère  suffit  à 
faire  justice  de  ce  petit  inconvénient. 

Je  revis  la  malade  en  novembre,  il  n’y  avait  plus  trace  de  fistule. 

Au  mois  de  février  1890,  le  père  m’écrivait  pour  m’annoncer  le  pro¬ 
chain  mariage  de  sa  fille  ;  il  me  confirmait  en  même  temps  la  guérison 
complète. 

Remarques.  —  Je  n’ai  au  sujet  de  cette  observation  que  de 
très  courtes  remarques  à  vous  présenter. 

Je  crois  tout  d’abord  que  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde  ne 
doit  pas  être  mis  en  doute. 

L’examen  de  la  paroi,  en  raison  du  procédé  opératoire  employé, 
n’a  pu  naturellement  être  fait  ;  mais  la  nature  graisseuse  du  con¬ 
tenu,  malgré  l’absence  de  poils,  suffit  à  établir  la  nature  de  la 
tumeur.  Les  poils  ont  été  du  reste  très  rarement  observés  dans  les 
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kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche  (cas  de  Linhart ,  De- 
nonvilliers  et  Verneuil,  Güterbock,  Richet,  Combalat,  Ozenne). 

Jamais,  d’ailleurs,  que  je  sache  ,  on  n’a  trouvé  à  la  paroi  kys¬ 
tique  les  caractères  d’un  revêtement  cutané  complet  ;  c’est  tou¬ 
jours,  d’après  la  description  de  M.  Ozenne  l,  un  feuillet  der¬ 
mique  plus  ou  moins  épais  formé  de  tissu  conjonctif,  dépourvu  de 
glandes  sébacées ,  tapissé  à  sa  face  interne  d’un  épithélium  pavi- 
menteux  ou  cubique. 

Ces  kystes,  suivant  la  très  juste  remarque  de  MM.  Lannelongue 
et  Achard  9,  appartiennent  d’ordinaire  à  la  catégorie  des  kystes 
simples,  à  paroi  généralement  mince  et  sans  complication  de 
structure.  Ce  fait  a,  comme  on  le  verra,  une  certaine  importance 
au  point  de  vue  du  traitement. 

Si,  à  cet  égard,  notre  tumeur  ne  diffère  pas  de  celles  qui  ont  été 
observées  jusqu’ici,  elle  s’en  distingue  du  moins  par  son  siège. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  kystes  dermoïdes  du  plancher 
de  la  bouche  sont  médians,  prenant  leur  point  d’insertion ,  comme 
l’a  fort  bien  montré  M.  Gérard-Marchant  3,  soit  aux  apophyses 
géni,  soit  à  l’os  hyoïde.  Celui  que  j’ai  observé  était  franchement 
latéral,  se  rapprochant  plus  de  l’angle  de  la  mâchoire  que  de 
la  symphyse. 

Le  fait  n’est  pas  absolument  exceptionnel.  Dans  les  trente 
observations  analysées  par  M.  Gérard-Marchant,  six  fois  le  kyste 
était  latéral,  cinq  fois  à  droite,  une  fois  à  gauche. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  la  notion  du  siège  de  la  tumeur, 
lorsqu’elle  occupe  la  ligne  médiane,  conserve  toute  son  importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Inversement  on  excusera  ceux  qui,  trompés  par  la  circonstance 
que  le  kyste  occupait  une  des  régions  latérales  du  cou,  en  ont 
méconnu  la  véritable  nature. 

Dans  mon  cas,  de  plus,  comme  dans  beaucoup  au  reste,  il  était 
impossible  de  faire  remonter  à  la  naissance  le  début  de  la  tumé¬ 
faction. 

Il  ne  restait  donc  plus  à  ma  disposition,  parmi  les  signes  indi¬ 
qués  par  les  auteurs,  que  l’intégrité  de  la  muqueuse  buccale, 
habituelle  dans  les  kystes  dermoïdes,  rare  dans  les  grenouil- 
lettes,  et  les  caractères,  très  variables  d’ailleurs ,  tirés  de  la  con¬ 
sistance  de  la  tumeur  ;  c’était  insuffisant. 

Si  de  cette  question  de  diagnostic,  je  passe  à  celle  du  traitement, 

*  Ozenne,  Des  kystes  dermoïdes  sublinguaux  (Arcb.  de  médecine,  1883, 
t.  I,  p.  278). 

1  Lannelongue  et  Achard,  Traité  des  kystes  congénitaux.  Paris,  1886,  p.  79. 

*  Gérard-Marchant,  Note  sur  les  kystes  dermoïdes  du  plancher  buccal 
(Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1886,  p.  653). 
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j’ai  également  à  défendre  devant  vous,  ou  du  moins  à  expliquer 
ma  conduite,  à  dire  pourquoi,  dans  un  cas  de  ce  genre,  la  voie 
buccale  me  paraît  préférable  à  la  voie  sus-hyoïdienne,  contraire¬ 
ment  à  l’avis  ici  exprimé  par  notre  excellent  collègue  Gérard- 
Marchant. 

Je  fais  tout  d’abord  observer  avec  lui  que,  sur  vingt  et  un  cas 
où  le  procédé  opératoire  est  indiqué,  dix-neuf  fois  le  kyste  a  été 
opéré  par  la  bouche,  deux  fois  seulement  (Reclus,  G.-Marchant) 
par  incision  cutanée. 

Je  suis  d’ailleurs  tout  disposé  à  me  rallier  à  l’opinion  de 
M.  Marchant,  lorsque  la  tumeur  occupe  la  ligne  médiane  et  fait  à 
la  fois  saillie  sous  la  peau  et  dans  la  bouche  ;  a  fortiori  lorsque, 
comme  dans  un  cas  de  M.  Bazy,  elle  ne  fait  aucun  relief  du  côté 
de  la  bouche. 

On  sait  les  considérations  invoquées  par  notre  collègue  contre 
l’incision  buccale  :  dissection  pénible,  blessure  possible  des  con¬ 
duits  salivaires,  difficulté  de  séparer  par  cette  voie  les  adhérences 
de  la  tumeur  aux  apophyses  géni  ou  à  l’os  hyoïde,  etc. 

Ges  divers  arguments  ne  s’appliquent  pas  à  l’opération  dirigée 
contre  une  tumeur  à  siège  latéral.  Pour  celle-ci ,  qui  fait  ordinai¬ 
rement  saillie  au-dessus  et  en  arrière  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire,  la  blessure  du  canal  de  Warthon  n’est  guère  à  craindre.  Il 
est  d’autre  part  clairement  spécifié,  dans  beaucoup  d’observations, 
que  le  dégagement  de  la  tumeur  a  été  relativement  facile ,  ce  qui 
permet  de  supposer  que  l’adhérence  au  squelette  n’est  pas  cons¬ 
tante. 

Lorsqu’elle  existe  et  que  le  chirurgien  ne  croit  pas  devoir 
pousser  la  dissection  jusqu’à  la  détruire,  le  malade  n’en  guérit  pas 
moins.  Il  en  fut  ainsi  dans  le  cas  de  Güterbock  :  ligature  du  pédi¬ 
cule  de  la  tumeur  qui  s’enfonçait  vers  l’os  hyoïde,  section  au 
devant  de  la  ligature,  guérison. 

Bien  souvent  du  reste  on  s’est  contenté  de  faire  l’excision  par¬ 
tielle  de  la  paroi  du  kyste,  suivie  de  cautérisation,  le  résultat  n’en 
est  pas  moins  bon. 

Il  semble  donc  que  la  récidive  ou  la  non-guérison  soit  moins  à 
craindre  dans  ces  kystes  buccaux  à  paroi  simple  que  dans  les 
kystes  dermoïdes  vrais.  De  fait,  je  vois  dans  le  relevé  de 
M.  Marchant  que  deux  fois  seulement  l’intervention  opératoire  par 
la  bouche  a  été  suivie  d’insuccès  :  1°  dans  une  observation  rap¬ 
portée  par  Laudeta  :  incision,  injection  de  teinture  d’iode  (caus¬ 
tique  notoirement  insuffisant);  extirpation  ultérieure  par  M.  Ver- 
neuil;  la  tumeur  était  d’ailleurs  énorme  et  avait  entraîné  une  dé¬ 
formation  de  la  mâchoire  inférieure;  2°  cas  de  M.  Th.  Auger, 
excision  partielle,  il  reste  une  fistule  incurable. 
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Les  deux  seuls  cas  où,  avant  la  publication  du  travail  de 
M.  Marchant,  l’opération  a  été  faite  par  la  voie  sus-hyoïdienne,  sont 
relatifs  à  des  tumeurs  latérales.  L’opération  n’a  pas  eu  l'extrême 
simplicité  dont  parle  notre  confrère. 

Dans  l’un  rapporté  par  Paquet,  l’incision  de  la  peau  fut  de 
8  centimètres,  il  fallut  couper  et  lier  l’artère  et  les  veines  faciales, 
disséquer  laborieusement  la  glande  sous-maxillaire  qui  paraissait 
faire  corps  avec  la  tumeur.  Et  encore  l’extirpation  ne  put-elle  être 
complète;  la  paroi  adhérait  tellement  à  la  muqueuse  que  l’on  dut 
en  laisser  une  partie  dans  la  plaie. 

Et  cependant  c’est  à  la  voie  sus-hyoïdienne  que  je  m’adresserais 
volontiers,  lorsque,  comme  dans  les  deux  faits  précédents,  la  tumeur 
est  volumineuse  (œuf  de  dinde  dans  l’un,  et  gros  œuf  de  dinde  dans 
l’autre).  En  pareille  circonstance  on  s’exposerait  à  de  sérieux  acci¬ 
dents  en  tentant  l’extirpation  par  la  bouche. 

On  ne  saurait  alors  se  laisser  arrêter  par  la  considération  des 
inconvénients  qui  peuvent  résulter  d’une  cicatrice  visible  au  cou. 

M.  Marchant,  sur  ce  dernier  point,  est  fort  catégorique.  L’argu¬ 
ment  est,  dit-il,  sans  valeur,  aujourd’hui  qu’on  peut  être  certain, 
avec  des  précautions  antiseptiques,  d’obtenir  une  réunion  primitive. 

Il  me  permettra  de  lui  dire  qu’une  cicatrice,  même  à  la  suite  de 
la  meilleure  réunion,  est  toujours  visible,  et  que  la  question  vaut 
qu’on  se  la  pose,  lorsqu’il  s’agit,  comme  dans  mon  cas,  d’une 
jeune  fille  du  monde,  pour  qui  le  mariage  commence  à  avoir 
quelque  attrait.  Une  cicatrice  au  cou  ne  va  pas  d’ordinaire  sans 
quelque  soupçon  de  lymphatisme.  Je  connais  une  mère  dont  j’ai 
opéré  la  fille  d’un  abcès  ganglionnaire  du  cou  ;  la  cicatrice  était 
punctiforme;  et  cependant  je  ne  sais  à  quels  artifices  elle  n’a  pas 
eu  recours  pour  dissimuler  cette  petite  tare,  qui  dans  son  esprit 
devait  nuire  à  l’établissement  de  son  enfant  —  qui  ne  s’en  est  pas 
moins  fort  bien  mariée. 

Passe  encore  lorsqu’il  s’agit  d’un  homme  chez  lequel  la  barbe 
peut  cacher  bien  des  misères,  ou  lorsque,  même  chez  la  femme,  la 
cicatrice  médiane,  petite,  est  abritée  derrière  le  menton.  Mais, 
latérale,  souvent  grande,  nécessairement  en  vue,  elle  sera  tou¬ 
jours  redoutée  par  le  beau  sexe. 

De  l’ensemble  de  ces  faits  il  résulte  que,  pour  les  kystes  der¬ 
moïdes  latéraux,  lorsque  la  tumeur  est  de  volume  moyen,  et  qu’elle 
forme  sous  la  langue  un  relief  évident,  l’opération  peut  et  doit 
être  faite  par  la  bouche. 

A  quel  procédé  convient- il  d’avoir  recours  :  extirpation,  excision 
partielle,  cautérisation  ? 

Si  le  kyste  fait  dans  la  bouche  une  saillie  bien  accessible,  si  elle 
paraît  mobile,  si  après  incision  de  la  muqueuse  on  arrive  sur  une 
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paroi  blanche,  nacrée,  épaisse,  ï extirpation  a  toute  chance  de 
réussite,  on  devra  la  tenter.  Si  l’on  échoue,  on  réséquera  du  moins 
toute  la  portion  détachée,  quitte  à  faire  suivre  cette  opération 
partielle  d’une  cautérisation  au  nitrate  d’argent  ou  mieux  au  chlo¬ 
rure  de  zinc. 

L'excision  partielle  n’est,  on  le  voit,  qu’une  ressource  dans  le 
cas  où  l’extirpation  complète  est  reconnue  impossible.  En  tous  cas 
elle  doit  être  combinée  avec  la  cautérisation. 

La  cautérisation  seule  peut-elle  donner  des  succès  ?  Assuré¬ 
ment  non,  si  l’on  se  contente  d’injecter  dans  la  tumeur  intacte  un 
liquide  caustique.  Mais,  après  incision  large  du  kyste  et  évacua¬ 
tion  soignée  du  contenu,  la  guérison,  par  cautérisation,  peut  cer¬ 
tainement  être  obtenue.  Le  cas  que  je  vous  communique,  et  bien 
d’autres  où  ce  mode  de  traitement  a  été  appliqué  aux  tumeurs 
médianes,  en  témoignent.  Vous  aurez  remarqué  qu’à  l’exemple 
du  professeur  Richet,  dans  son  procédé  de  cure  des  grenouillettes 
simples,  je  me  suis  servi  d’un  caustique  puissant,  le  chlorure  de 
zinc  pur.  L’état  liquide  de  la  substance  employée  permet  d’espérer 
qu’elle  pénétrera  dans  les  anfractuosités  de  la  poche,  son  action 
énergique  assure  la  destruction  de  tous  les  points  avec  lesquels 
elle  aura  été  mise  encontact. 

Notre  collègue  M.  Tillaux  rapporte  dans  ses  Cliniques  des  cas  où 
il  s’est  contenté  de  solution  au  chlorure  dé  zinc  à  2  ou  5  0/0. 
D’autres  n’ont  eu  recours  qu’au  nitrate  d’argent. 

En  résumé,  Messieurs,  ce  que  j’ai  tenu  à  faire  ressortir  devant 
vous,  c’est  qu’à  toutes  les  tumeurs  dermoïdes  du  plancher  de  la 
bouche,  il  ne  convient  pas  d’appliquer  le  même  traitement. 

Pour  les  tumeurs  médianes  faisant  saillie  à  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne,  l’opération  par  la  peau  est  assurément  le  procédé  de 
choix.  Pour  les  kystes  de  même  siège,  dans  lesquels  la  tuméfac¬ 
tion  est  surtout  buccale,  je  comprends  que  l’on  accorde  encore  la 
préférence  à  l’incision  extérieure  ;  mais  je  ne  saurais  blâmer,  en 
présence  des  nombreux  succès  obtenus,  l’intervention  par  la 
bouche. 

Pour  ceux  qui  sont  latéraux,  l’opération  par  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne,  surtout  chez  la  femme,  ne  peut  être  recommandée  que  si 
la  tumeur  est  très  volumineuse,  et  si  elle  ne  proémine  aucune¬ 
ment  du  côté  de  la  bouche.  Dans  les  circonstances  contraires,  je 
donne  la  préférence  à  la  voie  buccale;  extirpation  si  possible,  ou 
large  incision  combinée  ou  non  avec  l’excision  partielle  de  la 
poche,  et  suivie  d’une  cautérisation  énergique  avec  le  chlorure  de 
zinc  liquide. 

Discussion. 

M.  Gérard -Marchant.  Je  remercie  M.  Monod  d’avoir  bien  voulu 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


rappeler  mes  travaux  sur  les  kystes  dermoïdes  du  plancher  buc¬ 
cal. 

Je  suis  partisan  de  l’extirpation  de  ces  tumeurs  par  la  voie  sus- 
hyoïdienne,  lorsqu’elles  sont  médianes  :  j’ai  déjà  développé  les 
raisons  de  cette  préférence,  et  M.  Monod  a  rappelé  ces  motifs,  tout 
eh  les  réfutant. 

La  grosse  objection,  pour  M.  Monod,  est  la  cicatrice  :  mais  vous 
pouvez  la  réduire  au  minimum,  même  dans  le  cas  de  tumeur  volu¬ 
mineuse,  en  ponctionnant  la  tumeur,  et  en  l’extrayant  après  l’avoir 
vidée,  tout  comme  un  kyste  de  l’ovaire  ;  la  poche  viendra  facile¬ 
ment,  car  si  elle  n’est  pas  enflammée,  ses  adhérences  périphéri¬ 
ques  sont  celluleuses  ;  le  point  d’attache  osseux  ( ad-hyoïdien  ou  ad- 
génien)  sera  facilement  sectionné. 

D’ailleurs  la  cicatrice  qui  résulte  de  cette  intervention,  est 
abritée,  cachée  par  la  saillie  du  menton,  et  pour  la  voir  il  faut  se 
baisser,  ou  renverser  en  arrière  la  tête  du  sujet. 

Votre  cicatrice,  même  réunie  par  première  intention,  peut 
devenir  saillante,  nous  objecte  encore  M.  Monod  :  cela  est  vrai 
surtout  chez  des  sujets  lymphatiques  ou  scrofuleux  ;  mais  j’ai  re¬ 
marqué,  dans  ces  cas,  que  T  exubérance  de  la  cicatrice,  sa  rou¬ 
geur,  cédaient  à  une  compression  exercée  par  une  mentonnière 
élastique  que  l’on  peut  faire  porter  la  nuit  seulement. 

Je  vous  rapportais,  il  y  a  quelques  mois  (7  janvier  1891),  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  fille  de  17  ans,  que  j’ai  opérée  par  la  voie 
sus-hyoïdienne  :  chez  elle  le  côté  esthétique  importait  beaucoup 
puisqu’elle  était  jeune,  jolie,  et  mondaine  ;  le  résultat  a  satisfait 
grandement  opérée  et  opérateur. 

M.  Monod  craint  que  cette  cicatrice  ne  soit  prise  plus  tard  pour 
une  écrouelle  :  je  répondrai  que  cette  cicatrice  est  médiane,  li¬ 
néaire,  et  qu’il  sera  toujours  facile  à  la  famille  d’en  établir  la  légi¬ 
timité. 

Je  reste  donc  un  partisan  convaincu  de  l’intervention  par  la  voie 
sus-hyoïdienne,  dans  les  kystes  dermoïdes  médians  du  plancher  de 
la  bouche.  C’est  la  seule  voie  pour  l’extirpation  des  kystes  que  j’ai 
appelés  ad-byoïdiens  ;  quant  aux  kystes  ad-géniens,  ils  peuvent 
être  enlevés  par  la  voie  buccale,  s’ils  sont  sous-muqueux  et  facile¬ 
ment  accessibles  ;  dans  les  conditions  contraires  la  voie  sus-hyoï¬ 
dienne  est  encore  préférable. 

Je  n’ai  pas  d’expérience  sur  les  kystes  dermoïdes  latéraux,  dont 
M.  Monod  vient  de  nous  relater  un  cas  intéressant.  Pour  intervenir 
dans  ces  cas,  je  me  laisserai  guider  beaucoup  par  la  saillie  hyoï¬ 
dienne,  ou  intra-buccale  de  la  tumeur. 

M.  Monod.  Nous  sommes  beaucoup  plus  près  de  nous  entendre 
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que  ne  semble  le  croire  M.  Gérard-Marehant.  J’avais  surtout  en 
vue  les  kystes  saillants  sur  les  parties  latérales  du  cou.  Pour  les 
médians,  son  procédé  d’incision  cutanée  sur  la  ligne  médiane  me 
paraît  être  le  meilleur.  C’est  pour  les  autres  seulement  que  j’ai 
plaidé  la  cause  de  l’incision  buccale,  à  cause  du  mauvais  effet  de 
la  cicatrice. 


Communication. 

De  l’origine  infectieuse  de  certaines  formes  de  cystite  dites 
a  frigore  ou  rhumatismales  ou  goutteuses,  etc. 

Par  M.  Bazy. 

Dans  une  communication  au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  j’ai 
indiqué  et  pensé  avoir  cliniquement  démontré  que  certaines  cystites 
qu’on  qualifiait  de  cystites  a  frigore,  de  cystites  rhumatismales  ou 
goutteuses,  me  paraissaient  reconnaître  une  autre  origine,  et  cette 
origine  est  infectieuse  au  lieu  d’être  dystrophique.  Voici  encore 
un  cas  qui  me  paraît  entrer  dans  cette  catégorie  : 

X. . 15  ans,  collégien,  m’est  amené  le  19  juin  par  son  père  comme 
étant  probablement,  d’après  le  diagnostic  de  son  médecin  qui  du  reste 
ne  l’a  pas  exploré,  atteint  de  pierre. 

Ce  diagnostic  est  surtout  basé  sur  l’existence  d’hématuries  et  sur¬ 
tout  d’hématuries  terminales,  survenant  surtout  quand  cet  enfant  a  fait 
des  exercices  plus  ou  moins  violents. 

Néanmoins  en  l’interrogeant  avec  soin,  je  note  que  la  première  hé¬ 
maturie  s’est  produite  il  y  a  trois  mois,  un  jour  que  l’enfant  a  uriné 
en  sortant  de  sa  classe,  au  commencement  d’une  récréation,  sans 
encore  avoir  ni  sauté,  ni  joué.  Elle  s’est  produite  avec  une  dou¬ 
leur  très  vive  à  la  fin  de  la  miction,  comme  dans  les  cystites  aiguës  du 
col  ;  à  partir  de  ce  moment  les  envies  d’uriner  ont  été  beaucoup  plus 
fréquentes  et  douloureuses  ;  il  y  avait,  en  outre,  toujours  plus  ou 
moins  de  sang,  à  la  fin  de  la  miction  seulement  ;  dans  quelques  cas  il 
n’y  avait  que  2  ou  3  gouttes;  d’autres  fois,  il  y  en  avait  davantage.  Ce 
sang  augmentait,  il  est  vrai,  quand  l’enfant  avait  fait  de  longues  pro¬ 
menades  et  s’était  fatigué,  mais  il  n’y  en  avait  pas  davantage  quand  il 
avait  couru  et  sauté  dans  la  cour  de  son  collège,  sans  se  fatiguer,  que 
quand  il  était  resté  au  repos. 

Cette  influence  du  repos  a  été  néanmoins  suffisante  pour  faire  dis¬ 
paraître  le  sang  pendant  trois  semaines,  que  cet  enfant  a  passées  hors 
du  collège,  chez  ses  parents,  où  il  était  libre  de  ses  actes  et  où  par 
conséquent  il  ne  se  fatiguait  pas  ;  mais  aussitôt  que  les  fatigues  re¬ 
commençaient,  le  sang  revenait  et  les  douleurs  avec  le  sang.  Il  faut 
noter  cette  influence  de  la  fatigue,  qu’il  faut  bien  distinguer  de  l’in- 
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fluence  que  pouvaient  avoir  les  mouvements  :  ceux-ci  n’avaient  au¬ 
cune  action,  soit  que  les  secousses,  les  mouvements  fussent  actifs, 
comme  dans  la  course,  le  saut,  soit  qu’ils  fussent  passifs  comme  quand 
le  petit  malade  allait  en  voiture.  La  fatigue  agissait  comme  cause  dé¬ 
primante,  comme  aurait  agi  le  froid. 

Le  jour  de  son  arrivée,  je  constatai  l’existence  de  caillots  sanguins 
dans  le  fond  du  vase,  en  même  temps  que  l’urine  était  uniformément 
teintée  en  rose. 

Quoique  je  fusse  convaincu  de  la  non-existence  d’un  calcul,  je  crus 
devoir  faire  l’exploration  de  la  vessie  avec  la  sonde  métallique,  afin  de 
pouvoir  affirmer  le  diagnostic. 

Cette  exploration  fut  effectivement  négative:  je  constatai  que  la  ves¬ 
sie  était  souple,  un  peu  excitable  mais  bien  régulière.  La  palpation  bi- 
manuelle,  qui  fut  rendue  particulièrement  facile  grâce  à  quelques  pré¬ 
cautions,  ne  me  fit  constater  d’induration  suspecte  dans  aucun  point 
de  la  vessie.  La  prostate  était  tout  à  fait  petite,  plate  et  souple  comme 
elle  doit  l’être  chez  ces  jeunes  sujets.  Les  vésicules  séminales  étaient 
plutôt  soupçonnées  que  senties. 

Le  testicule  (car  l’enfant  est  monorchide)  est  souple  et  régulier,  de 
consistance  normale,  de  même  que  l’épididyme  et  le  canal  déférent. 
Inutile  d’ajouter  que  l’exploration  des  reins  avait  été  négative. 

J’éliminai  donc  par  ce  fait  même  le  diagnostic  de  tuberculose  vési¬ 
cale.  Néanmoins  pour  plus  de  sûreté,  je  fis  examiner  par  M.  Cazin,  di¬ 
recteur  du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  les  urines 
au  point  de  vue  microbiqué.  Je  transcris  ici  la  note  qu’il  m'a  remise  : 

c  L’examen  microscopique  n’a  fait  reconnaître  que  des  bactéries  de 
forme  variable  et  des  staphylocoques  dorés  qui  ont  cultivé.  » 

Assurément  ce  résultat  négatif  ne  prouve  pas  que  la  lésion 
vésicale  ne  soit  pas  tuberculeuse,  car  on  sait  que  la  présence  de 
bacilles  de  la  tuberculose  n’est  pas  constante  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  vésicale  ;  mais  elle  constitue  déjà  une  présomption,  et  cette 
présomption  se  changera  en  certitude  quand  je  dirai  que  la  lésion 
a  guéri  rapidement  sous  nos  yeux  :  effectivement,  après  trois  jours 
de  traitement  par  les  capsules  de  térébenthine  et  un  lavage  bori- 
qué,  les  urines,  qui  contenaient  du  sang,  du  pus  et  étaient  (roubles, 
sont  devenues  tout  à  fait  limpides  ;  les  mictions  qui  étaient,  il  est 
vrai,  devenues  moins  fréquentes  depuis  quelque  temps,  sont  deve¬ 
nues  beaucoup  plus  rares  ;  les  douleurs  avaient  disparu. 

J’avais  dû  me  préoccuper  de  l’origine  de  cette  cystite.  La  blen¬ 
norrhagie  avait  été  d’emblée  éliminée  ;  il  n’y  avait  aucune  raison 
de  penser  que  l’urètre  eût  été  contaminé  ;  du  reste,  il  n’y  avait 
aucune  trace  d’urétrite  ;  pas  le  plus  petit  suintement  ;  le  méat 
n’était  pas  rouge. 

Les  urines  du  début  de  la  miction  n’étaient  pas  plus  troubles 
que  celles  du  milieu  ou  de  la  lin,  ce  qui  prouvait  que  l’urètre 
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n’était  pas  spécialement  atteint  ;  la  rapidité  de  la  guérison  montre 
aussi,  du  reste,  que  la  blennorrhagie  doit  être  éliminée. 

En  interrogeant  le  malade  sur  ses  antécédents  immédiats,  sur  sa 
santé  avant  l’apparition  des  accidents  vésicaux,  il  n’a  eu  aucune 
peine  à  me  dire  que,  quelques  jours  avant  l’apparition  de  cette 
cystite,  il  avait  eu  des  maux  de  gorge  assez  violents  et  assez  per¬ 
sistants  :  la  maladie  infectieuse  antérieure  était  trouvée. 

Il  est  assurément  fort  difficile  de  prouver  que  la  cystite  est  ici  le 
résultat  de  l’amygdalite.  Un  examen  microbique  qui  montrerait 
les  mêmes  agents  infectieux  dans  la  bouche  et  la  gorge  et  dans 
l’urine  ne  prouverait  rien,  attendu  qu’on  peut  trouver  dans  la 
bouche  toute  espèce  de  micro-organismes.  L’absence  dans  la 
bouche  et  la  gorge  d’agents  microbiens  trouvés  dans  l’urine  ne 
prouverait  rien  non  plus,  attendu  qu’ils  peuvent,  au  moment  de 
l’examen,  avoir  disparu  de  la  bouche. 

Ces  cystites  ont  une  marche  clinique  assez  caractéristique  qui 
les  distingue  des  autres  :  elles  guérissent  assez  facilement  et 
même  très  rapidement.  Dans  les  trois  autres  cas  que  j’ai  cités 
au  Congrès  de  chirurgie,  il  a  sufti  d’un  peu  de  térébenthine  pour 
ies  voir  disparaître  en  quelques  jours.  Ce  caractère  seul  suffirait 
à  les  distinguer  des  autres. 

Ces  faits  me  paraissent  jeter  un  certain  jour  sur  la  pathogénie 
de  la  suppuration  de  la  vessie  chez  certains  urinaires  qui  n’ont 
jamais  été  sondés  et  qui  n’ont  jamais  eu  d’affections  antérieures  de 
l’urètre. 

On  sait,  en  effet,  que  certains  prostatiques  qui  ne  vident  pas 
leur  vessie  peuvent  avoir  une  urine  toujours  limpide  et  stérile  ; 
chez  d’autres,  au  contraire,  cette  urine,  qui  était  limpide  et  stérile, 
devient  trouble,  sans  que  rien  dans  le  passé  urétral  du  malade 
explique  le  fait.  Il  est  possible,  mais  je  n’ai  pas  encore  eu  l’occa¬ 
sion  de  le  vérifier,  que  cette  suppuration  vienne  à  l’occasion  d’une 
maladie  infectieuse  quelconque.  Ces  faits  n’auraient  rien  de  plus 
extraordinaire  que  ceux  cités  par  beaucoup  d’auteurs,  de  suppura¬ 
tions  survenant  dans  des  foyers  pathologiques  stériles  :  telles  les 
suppurations  occasionnées  par  la  grippe  dans  des  foyers  trauma¬ 
tiques  stériles,  citées  par  M.  Verneuil  (Acad,  des  sciences )  ;  la 
suppuration  d’un  hématome  survenue  à  la  suite  d’un  érysipèle, 
citée  par  M.  Reclus  ( Congrès  de  chirurgie,  1891)  ;  la  suppuration 
dans  les  kystes  hydatiques,  etc. 

Dans  le  cas  qui  m’occupe,  la  détermination  du  côté  de  la  vessie 
me  paraît  devoir  être  due  à  l’existence  d’une  quantité  considérable 
d’urates  rendue  par  le  malade  ;  ce  que  nous  avons  pu  vérifier  en 
constatant  qu’une  urine  absolument  limpide  à  l’émission  se  trou¬ 
blait  après  quelque  temps  de  repos  dans  le  vase. 
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Inversement,  une  cystite  peut  être  aggravée  par  des  modifica¬ 
tions  survenues  dans  la  qualité  de  l’urine,  qui  peut  devenir  irri¬ 
tante  sous  l’influence  d’une  maladie  de  l’estomac,  par  exemple. 

En  terminant,  je  voudrais  ajouter  un  mot  au  sujet  des  urétrites 
dites  rhumatismales  ou  goutteuses.  On  voit,  dit-on,  survenir  des 
écoulements  chez  les  goutteux  et  les  rhumatisants,  qui  ne  recon¬ 
naîtraient  d’autre  cause  que  le  rhumatisme  ou  la  goutte.  Outre 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  on  peut  expliquer  ces  écoulements  en 
général  passagers  par  le  retour,  le  réchauffement  d’une  urétrite 
mal  éteinte,  dans  quelques  circonstances  on  peut  invoquer  l’infec¬ 
tion  directe  ;  c’est  ainsi  que,  dans  un  cas  récent,  j’ai  vu  chez  un 
malade  une  urétrite,  passagère  il  est  vrai,  non  gonococcique,  du 
moins  d’après  l'examen  microbique,  survenir  à  la  suite  d’attouche¬ 
ments  par  des  mains  évidemment  malpropres. 

Le  professeur  Bouchard  me  citait  un  fait  de  même  ordre  :  il  est 
à  peu  près  certain,  et  M.  Bouchard  en  est  convaincu,  que  ces  uré¬ 
trites  consécutives  à  la  masturbation  sont  des  urétrites  infectieuses 
comme  les  autres.  L’agent  de  la  contagion  et  le  mode  de  contagion 
sont  seuls  variables. 


Présentation  de  pièce. 

M.  Gérard-Marchant  présente  un  calcul  de  4  grammes  qu’il  a 
extrait  d’un  bassinet  par  la  taille  rénale.  La  palpation  du  rein, 
d’apparence  saine,  pas  plus  que  l’exploration  du  tissu  rénal  avec 
des  aiguilles  à  acupuncture,  ne  permirent  de  sentir  le  calcul  ;  il 
fut  trouvé  après  avoir  pratiqué  une  coupe  du  rein  dans  les  trois 
quarts  de  sa  hauteur.  La  malade  va  bien,  et  j’espère  la  présenter 
d’ici  peu  de  jours  à  la  Société  de  chirurgie. 


Élections. 

La  Société  nomme  la  Commission  chargée  d’examiner  les  titres 
des  candidats  aux  places  vacantes  de  membres  correspondants 
nationaux. 

Nombre  de  votants,  21.  —  Majorité,  11. 

Ont  été  élus  : 

MM.  Nélaton .  21  voix. 

Marc  Sée .  20  — 

Brun .  19  — 

Jalaguier .  19  — 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 


SÉANCE  DU  8  JUILLET. 


Séance  du  8  juillet  1891. 

Présidence  de  M.  Terbiek. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Lettres  de  M.  Berger  et  de  M.  Horteloup,  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance  ; 

3°  Lettre  de  M.  Boiffin  (de  Nantes),  demandant  à  être  inscrit 
sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  correspondant 
national  ; 

4°  M.  Leclerc  (de  Saint-Lô)  adresse,  à  l’appui  de  sa  candida¬ 
ture  au  titre  de  membre  correspondant  national,  quatre  observa¬ 
tions  :  1 0  plaie  des  tendons;  ténorraphie;  2°  orteil  en  marteau; 
résection;  3°  kyste  dermoïde  de  l'oreille;  4°  cas  de  tuberculose 
médico-chirurgicale  (M.  Gérard-Marchant,  rapporteur)  ; 

5°  Appendicite;  phlegmon  intra-péritonéal  ;  péritonite  circons¬ 
crite;  lapartomieo  ;  guérison  par  M.  Regnier  (de  Nancy)  (M.  Re¬ 
clus,  rapporteur); 

6°  M.  le  Dr  Monteils,  membre  correspondant,  adresse  à  la  Société 
la  communication  suivante  : 

Du  traitement  de  l'ectropion  cicatriciel  de  la  lèvre  inférieure,  par 
le  dédoublement  de  sa  paroi ,  par  A.  Monteils  (de  Mende),  membre 
correspondant. 

Le  11  février  1891,  entre  à  l’hôpital  de  Mende,  le  sieur  D...,  âgé  de 
20  ans,  berger,  atteint  d’un  ectropion  de  la  lèvre  inférieure,  suite  d’une 
brûlure  survenue  à  l’âge  de  4  ans.  D...  se  trouve  aujourd’hui  dans 
l’état  suivant:  la  lèvre  inférieure,  réduite  à  1  centimètre  de  hauteur,  est 
fixée,  au  bas  du  menton,  au  maxillaire  inférieur  dans  une  étendue  de 
5  centimètres;  la  muqueuse  labiale  renversée,  hypertrophiée,  fait 
saillie  en  avant,  laissant  à  nu  les  dents  incisives  et  canines  et  ne  rete¬ 
nant  plus  la  salive  qui  s’écoule  constamment  ;  la  peau  de  la  lèvre 
adhère  immédiatement  à  l’os  maxillaire  par  suite  de  la  destruction, 
par  le  feu,  des  muscles  de  la  houppe  et  de  la  pointe  du  menton  ;  néan- 
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moins  une  partie  de  l’orbiculaire  de  la  lèvre  a  été  respectée,  car,  sous 
l’influence  d’un  effort  violent,  D...  peut  ramener  la  muqueuse  labiale 
en  haut  et  recouvrir  momentanément  la  partie  inférieure  des  dents 
incisives.  La  contraction  cessant,  l’abaissement  automatique  de  la 
lèvre  se  produit  aussitôt. 

La  restauration  s’impose,  mais  où  prendre  le  lambeau  autoplastique 
nécessaire  ? 

Sur  les  côtés  des  joues,  le  tissu  inodulaire,  sillonné  de  brides  cica¬ 
tricielles,  ne  peut  fournir  un  lambeau  d’une  élasticité  et  d’une  vitalité 
suffisantes. 

La  peau  du  menton,  celle  de  la  partie  supérieure  du  cou  offrent  les 
mêmes  conditions  défavorables. 

Reste  la  méthode  italienne,  et  je  compte  l’employer  en  empruntant  à 
l’avant-bras  ou  au  dos  de  la  main  le  lambeau  autoplastique.  D...,  d’une 
intelligence  médiocre,  refuse  de  garder  la  position  obligée  du  membre 
et  je  dois  chercher  un  autre  procédé. 

C’est  alors  que  frappé  de  l’épaisseur  considérable  des  tissus  consti¬ 
tutifs  de  la  lèvre  inférieure,  je  me  propose  de  lui  emprunter  en  la  dé¬ 
doublant  les  éléments  nécessaires  à  sa  reconstitution. 

Opération,  le  18  février  1891.  —  Je  pratique  sur  la  lèvre  inférieure, 
à  2  millimètres  de  son  rebord  cutanéo-muqueux,  une  incision  linéaire 
q'Ui  comprend  toute  la  largeur  de  l’ouverture  buccale;  de  chaque  com¬ 
missure,  je  fais  ensuite  partir  une  incision  verticale  qui  aboutit  au 
rebord  gingival,  puis  à  petits  coups,  je  dédouble  la  lèvre  et  mobilise 
le  lambeau  muqueux  jusqu'à  son  insertion  sur  les  gencives.  Saisissant 
alors  la  partie  cutanée  de  la  lèvre  inférieure  dédoublée,  je  la  sépare  de 
son  insertion  à  l’arcade  du  maxillaire  inférieur  par  une  incision  d’une 
longueur  égale  à  celle  de  la  largeur  de  la  bouche;  je  fais  descendre  à 
travers  cette  incision  le  lambeau  muqueux  que  j’ai  isolé  et  qui  n’adhère 
plus  qu’aux  gencives;  je  l’étends  sur  toute  la  partie  du  menton  qui 
vient  d’être  dénudée  par  l’ascension  de  la  lèvre  et  le  fixe,  en  suturant 
ses  bords,  à  ceux  de  la  peau  voisine  dè  la  joue  et  du  cou.  Par  le 
déplacement  qu’elle  vient  de  subir,  la  face  interne  ou  muqueuse  de  la 
lèvre  inférieure  devient  externe  et  sa  face  cruentée  recouvre  directe¬ 
ment  l’arcade  maxillaire. 

Pour  faciliter  son  adhésion  au  bord  inférieur  saignant  de  la  lèvre 
inférieure,  je  la  dépouille  de  son  épithélium  à  cette  hauteur  à  l’aide  de 
la  lame  incandescente  du  thermo-cautère  et  les  unis  par  des  points  de 
suture. 

La  réunion  de  la  muqueuse  à  la  peau  s’est  effectuée  régulièrement 
sur  le  pourtour  de  la  plaie,  sauf  aux  angles  supérieurs.  En  ces  points, 
les  extrémités,  à  droite  et  à  gauche  du  bord  inférieur  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  avaient  de  la  tendance  à  se  réunir,  par-dessus  la  muqueuse,  à 
la  peau  avoisinante  et  à  reproduire  l’abaissement  de  la  lèvre.  Je  m’y 
suis  opposé  en  glissant  sous  les  angles  une  anse  de  caoutchouc  et  l’y 
maintenant  jusqu’à  leur  cicatrisation  complète. 

Par  contre,  j’ai  eu  beaucoup  de  peine  à  obtenir  la  réunion  du  bord 
inférieur  de  la  lèvre  au  lambeau  muqueux  et,  malgré  l’emploi  des 
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sutures  et  de  la  cautérisation,  je  n’ai  pu  éviter  la  cicatrisation  séparée 
de  ces  parties  du  côté  droit  et  par  suite  la  persistance  d’une  petite 
ouverture  par  laquelle  s’écoule  un  peu  de  salive. 

A  son  départ  de  l’hôpital,  effectué  le  20  mai  dernier,  D...  est  en  pos¬ 
session  d’une  lèvre  régulièrement  conformée,  mobile,  recouvrant  par¬ 
faitement  les  dents  et  apte  à  toutes  ses  fonctions.  Au-dessous  de 
celle-ci  se  trouve,  constituant  le  lambeau  autoplastique,  une  surface 
ovalaire,  large  de  5  centimètres,  haute  de  3  centimètres  et  demi  qui, 
par  suite  de  la  petite  fistule  salivaire,  a  de  la  peine  à  se  cutiser.  Dans 
quelques  mois,  lorsque  tout  travail  inflammatoix’e  aura  disparu,  je  me 
propose  de  l’oblitérer. 


A  propos  du  procès-verbal. 

1°  Discussion  sur  Torchidopexie. 

M.  Félizet.  Les  observations  très  intéressantes  suggérées  à 
MM.  Gérard-Marchant,  Richelot,  Lucas-Championnière  et  Berger 
par  la  présentation  de  l’opéré  de  M.  Monod,  m’ont  déterminé  à 
avancer  de  quelques  semaines  la  communication  que  je  fais  ici  sur 
l’ectopie  testiculaire. 

M.  Marchant  incrimine  la  fixation  avec  le  fil  de  soie  et  l’accuse, 
preuves  en  mains,  de  provoquer  une  inflammation  chronique,  dont 
la  conséquence  est,  avec  les  douleurs  tenaces,  la  sclérose,  c’est- 
à-dire  la  destruction  fonctionnelle  du  testicule. 

M.  Lucas-Championnière,  en  adoptant  le  catgut,  qui  se  résorbe, 
se  promet  d’éviter  les  conséquences  nuisibles  de  l’embrochement 
définitif  de  la  tunique  albuginée. 

Enfin  M.  Berger,  en  disséquant  avec  son  adresse  habituelle  lo 
gubernaculum  testis,  cherche  et  trouve  l’avantage  de  mettre,  dans 
ses  tractions,  le  testicule  hors  de  cause. 

Quelques  précautions  que  l’on  prenne,  le  fait  est  qu’on  ren¬ 
contre,  à  côté  du  résultat  véritablement  exemplaire  que  nous  a 
présenté  M.  Monod,  des  résultats  médiocres  qu’on  trouve  indignes 
de  votre  attention  et  dont  on  ne  parle  pas,  et  des  résultats  mau- 

Or,  si  nous  arrivons  à  vous  convaincre  que  dans  l’opération  de 
l’ectopie  testiculaire  la  fixation  du  testicule  n’est  qu’un  élément 
secondaire  d’action,  la  discussion  du  choix  des  fils  ne  sera  pas 
longue. 

Pour  nous,  la  question  de  la  fixation  du  testicule  est  résolue.  La 
tunique  albuginée  est  tellement  mince  chez  les  enfants  que  le 
parenchyme  testiculaire  est  forcément  intéressé  par  la  traversée 
de  l’aiguille,  et  d’autant  plus  que  cette  coque  fibreuse  participe  à 
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l’arrêt  de  développement  de  l’organe  mâle,  arrêt  dont  l’ectopie  est 
une  des  expressions. 

Les  formes  anatomiques  de  l’ectopie  qui  sont  visées  dans  cette 
discussion  sur  l’orchidopexie  sont  l’ectopie  interstitielle  et  l’ecto- 
pie  inguinale  externe. 

Les  raisons  qui  déterminent  le  chirurgien  à  agir  sont  la  douleur 
et  la  formation  d’une  hernie.  Nous  pensons,  en  effet,  que  chez  des 
enfants  de  moins  de  10  ans,  bn  n’est  pas  autorisé  à  opérer  une 
ectopie  quand  elle  n’est  ni  douloureuse,  ni  menaçante,  à  un  âge  où 
il  est  permis  encore  d’espérer  que  la  puberté  aura  pour  effet  de 
conduire  à  destination  le  testicule  arrivé  à  son  avant-dernière 
étape. 

La  douleur  est  souvent  atroce.  Elle  donne  lieu  fréquemment  à 
des  vomissements  et  à  des  syncopes  :  elle  s’accompagne  d’une 
ascension  brusque  et  brutale  du  testicule  vers  le  trajet  inguinal, 
dont  il  heurte  l’orifice  externe  ou  dont  il  envahit  la  cavité. 

Sur  quatre  enfants  de  6,  8,  9  et  13  ans  qui  présentaient  ce  phé¬ 
nomène  de  douleur  extrême,  nous  avons  pu  nous  assurer  trois 
fois  que  la  cause  de  la  souffrance  était  non  pas  l'étranglement  du 
testicule  dans  le  trajet  inguinal,  mais  la  contusion  causée  par  le 
choc  de  la  contraction  violente  du  crémaster. 

Nous  avons,  dans  ces  trois  cas,  pratiqué  systématiquement 
l’excision  du  crémaster,  et  dans  les  trois  cas  nous  avons  constaté 
que  ce  muscle,  le  faisceau  externe  notamment,  était  énorme.  Nous 
avons  détaché,  sur  toute  l’étendue  de  la  tunique  fibreuse,  la  tota¬ 
lité  de  la  couche  musculaire,  et  la  conséquence  immédiate  de  cette 
suppression  a  été  que  le  testicule,  que  l’on  pouvait  à  peine,  en 
tirant  fort,  faire  descendre  de  1  centimètre  de  l’anneau,  pouvait 
descendre,  avec  une  traction  légère,  de  4  à  5  centimètres. 

Cette  traction  légère  faisait  paraître  les  arêtes  de  brides  cellulo- 
fibreuses  qui  hérissent  la  surface  du  cordon  et  qui,  abattues  à 
petits  coups  de  ciseaux,  libéraient  à  chaque  fois  l’organe  et  en 
parachevaient  la  descente. 

Cette  opération,  tout  extérieure,  ainsi  faite  sans  dissocier  les 
éléments  du  cordon,  sans  mettre  à  nu  les  vaisseaux,  fut  complétée 
par  une  manœuvre  spéciale,  sur  laquelle  nous  désirons  appeler 
votre  attention. 

Nous  avions  empêché  le  testicule  de  remonter,  grâce  à  l’excision 
du  muscle  crémaster  ;  nous  l’avions  fait  descendre  un  peu  plus,  en 
sectionnant  les  brides  fibreuses  d’adhérences  ;  nous  devions  obte¬ 
nir  davantage,  mais  nous  ne  pensions  pas  pouvoir,  en  toute  pru¬ 
dence,  suppléer  au  travail  de  la  nature  en  tirant  sur  le  testicule 
pour  l’abaisser  de  force  au  fond  des  bourses,  au  risque  de  l’en¬ 
flammer  en  l’embrochant,  de  l’atrophier  en  tiraillant  ses  vaisseaux, 
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en  isolant  et  en  déroulant  de  force  son  canal  déférent,  ainsi  que 
nous  en  avions  été  témoin  chez  un  enfant  de  7  ans,  opéré  cette 
année  même  dans  notre  service  par  un  de  nos  collègues,  un  des 
plus  habiles  d’entre  nous.  Or,  cet  abaissement  du  testicule,  que 
nous  ne  voulions  pas  obtenir  par  des  tractions  extérieures,  nous 
l’avons  demandé  à  la  pression  sanguine,  par  le  moyen  de  la  suture 
des  piliers  qui,  en  comprimant  les  veines  du  cordon,  produit  une 
stase  de  la  circulation  en  retour  favorable  à  la  descente  du  tes¬ 
ticule. 

L’orifice  externe  du  trajet  inguinal  est,  dans  ces  cas,  générale¬ 
ment  élargi,  soit  qu’il  garde  encore  des  traces  du  passage  du  tes¬ 
ticule  inclus,  soit  plutôt  qu’il  soit  battu  en  brèche  par  les  coups  de 
bélier  du  testicule,  enlevé  par  les  contractions  du  crémaster. 

C’est  avec  le  fil  d’or  absolu,  celui-là  même  qui  nous  sert  à  la 
suture  des  piliers  dans  l’opération  radicale  des  hernies,  que  nous 
avons  rapproché  les  piliers,  laissant  à  la  partie  inférieure  de  leur 
écartement  un  espace  strictement  suffisant  pour  le  passage  des 
éléments  du  cordon,  sans  étranglement. 

Alors,  sous  nos  yeux,  au  serrage  du  dernier  point,  le  cordon 
devient  turgescent,  et  les  veinosités  bleues  soulèvent  la  gangue 
cellulaire  qui  les  loge  et  qu’on  n'a  pas  dissociée.  Le  soir,  le  testi¬ 
cule  se  tuméfie  et  devient  douloureux. 

Chaque  jour,  il  descend,  et  vers  le  troisième  ou  quatrième 
jour  il  atteint  la  loge  qu’on  lui  a  préparée  au  fond  des  bourses. 

Le  cordon  reste  dur  pendant  longtemps.  Il  constitue  une  sorte 
de  cylindre  épais,  suspendu  à  l’orifice  inguinal  externe  et  pesant 
sur  le  testicule  comme  un  cachet. 

Conclusions.  —  1°  Chez  les  enfants  atteints  d’ectopie  testicu¬ 
laire,  la  fixation  avec  la  soie  ou  avec  le  catgut  est  inutile  ou  dan¬ 
gereuse. 

2°  L’excision  large  des  deux  faisceaux  du  crémaster  libère  lar¬ 
gement  le  testicule  et  en  empêche  la  brusque  élévation,  cause 
ordinaire  des  douleurs,  tandis  que  l’excision  soigneuse  des  brides 
fibreuses  périphériques  prépare  la  descente  dans  les  bourses. 

3°  La  permanence  de  cette  descente  est  assurée  par  la  stase  des 
veines  du  cordon,  véritable  varicocèle  expérimental  que  produit  la 
suture  serrée  des  piliers,  avec  les  points  d’or. 

M.  Chamfionnière.  Il  y  a,  dans  la  communication  de  M.  Félizet, 
une  partie  que  j’accepte  :  l’orchidopexie,  la  fixation  du  testicule 
est  accessoire. 

Je  ferai  maintenant  une  remarque  sur  son  procédé  :  c’est  une 
excision  circulaire  incomplète  des  éléments  qui  fixent  le  cordon, 
excision  qui  peut  suffire  dans  certains  cas,  mais  qui  devient  illu- 
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soire  dans  les  cas  difficiles  où  il  s’agit,  non  seulement  d’empêcher 
le  testicule  de  remonter,  mais  d’abord  de  le  faire  descendre.  Il  est 
bon  de  sectionner  le  crémater,  mais  ce  n’est  pas  tout;  j’ai  insisté 
sur  la  nécessité  de  détruire  tous  les  éléments  du  cordon,  sauf  le 
canal  déférent  et  l’artère  spermatique. 

J’aurais  voulu  que  M.  Félizet  nous  donnât  la  date  de  ses  opéra¬ 
tions.  C’est  important,  car  il  y  a  des  réascensions  tardives,  qui  se 
font,  lion  par  le  crémaster,  mais  pas  une  rétraction  lente  de  tous 
les  éléments  du  cordon . 

M.  Félizet.  Mes  opérations  sont  anciennes  de  vingt-deux  mois, 
dix  mois  et  huit  mois. 

2°  Discussion  sur  le  choix  des  sutures. 

M.  Bouilly.  Puisqu’on  a  soulevé  la  question  du  meilleur  fil  à 
employer  pour  faire  les  sutures,  je  dirai  en  quelques  mots  la  pra¬ 
tique  que  j’ai  adoptée.  Elle  vise  la  plus  grande  simplicité  opéra¬ 
toire;  pour  atteindre  ce  but,  je  me  sers  d’un  unique  agent,  la  soie, 
qu’il  s’agisse  de  sutures  de  la  paroi  abdominale,  de  la  ligature 
des  vaisseaux  dans  le  ventre,  de  la  formation  du  pédicule,  etc. 

Je  n’ai  pas  de  prévention  contre  le  catgut,  mais  je  ne  lui  trouve 
pas  d’avantages  marqués.  La  soie  est  plus  facile  à  préparer,  à 
obtenir  aseptique.  Beaucoup  d’auteurs  ont  varié  dans  leurs  ma¬ 
nières  de  préparer  le  catgut,  puis  l’ont  abandonné  tout  à  fait, 
témoin  Kocher  (de  Berne)  qui  lui  attribue  de  graves  accidents. 
Comme  la  soie  m’a  donné  des  résultats  aussi  bons  que  le  meilleur 
catgut,  je  l’ai  adoptée  sans  réserve,  et  j’utilise  :  pour  les  sutures 
de  la  paroi  abdominale,  la  soie  tressée  plate,  qui  est  facile  à  serrer 
et  ne  glise  pas;  pour  les  petites  ligatures  de  vaisseaux  et  d’adhé¬ 
rences,  la  soie  fine  et  ronde. 

Quant  à  la  préparation  des  fils,  je  les  fais,  comme  M.  Terrier, 
bouillir  dans  le  sublimé.  Malgré  cette  précaution,  j’ai  eu  dernièi'e- 
ment  une  petite  épidémie  de  suppuration  au  niveau  des  points  de 
silliire  ;  je  me  suis  demandé  si  c’était  la  faute  de  l’aiguille  de  Re- 
verdin  mal  nettoyée,  mais  j’ai  pu  me  convaincre  qu’il  n’en  était 
rien,  car  j’ai  eu  en  même  temps  des  accidents  analogues  (gonfle¬ 
ment,  sensibilité)  au  niveau  de  certains  pédicules.  J’ai  donc  pensé 
qu’il  y  avait  eu  infection  par  la  soie.  Le  fournisseur  avait  été 
changé;  je  suis  revenu  au  premier,  et  j’ai  traité  ma  soie  en  la 
passant  à  l’étuve  à  120°.  Depuis  ce  moment,  la  suppuration  a 
disparu. 

Je  suis  donc  entièrement  satisfait  de  la  soie,  et  je  pense  qu’il 
est  bon  d’avoir  des  fils  d’une  seule  espèce  et  faciles  à  désin¬ 
fecter. 
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J’ai  remarqué,  d’ailleurs,  une  grande  différence,  au  point  de  vue 
de  l’asepsie,  entre  les  sutures  qui  unissent  seulement  la  peau, 
quand  la  paroi  abdominale  est  maigre,  et  celles  qui  traversent  des 
tissus  sous-cutanés  chargés  de  graisse.  Il  se  fait  aisément,  dans 
ce  dernier  cas,  de  petites  mortifications  locales  avec  élimination 
d’une  sorte  de  bourbillon. 

M.  Pozzi.  Je  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Bouilly  sur  les  avan¬ 
tages  exclusifs  de  la  soie.  Je  suppose  qu’on  possède  un  bon 
catgut,  un  catgut  idéal,  sa  supériorité  est  évidente  :  il  disparaît  au 
milieu  des  tissus  après  avoir  rempli  son  office,  il  ne  joue  pas  le 
rôle  de  corps  étranger,  etc.  Passons  en  revue  les  cas  divers  où 
on  peut  l’appliquer. 

Dans  les  ligatures  d’artères,  un  catgut  qui  tient  huit  jours  en¬ 
viron  et  se  résorbe  ensuite  est  certainement  le  meilleur  fil.  Pour 
les  ligatures  perdues,  au  cours  d’une  amputation,  rien  ne  peut  lui 
être  préféré. 

Dans  les  cas  de  sutures  d 'affrontement,  pour  les  réunions  pro¬ 
fondes,  il  est  encore  supérieur.  Il  a  l’avantage  de  ne  pas  donner 
d’infection  secondaire,  à  titre  de  corps  étranger  perdu  au  milieu 
des  tissus.  Je  m’en  sers  toujours  pour  les  surjets  profonds  à  l’aide 
desquels  je  réunis  la  paroi  abdominale  ou  je  fais  l’hémostase  des 
ligaments  larges,  etc.  Certains  auteurs  vont  même  plus  loin  :  ils 
l’emploient  toujours,  à  l’exclusion  de  la  soie,  pour  les  pédicules 
ovariens,  pour  le  moignon  des  hystérectomies  abdominales.  Cette 
pratique  me  paraît  un  peu  hasardée,  exposer  à  l’hémorrhagie  se¬ 
condaire,  et  je  préfère  la  soie  pour  les  pédicules.  Je  me  sers  aussi 
de  la  soie  pour  les  sutures  de  soutènement  destinées  à  subir  un 
certain  effort. 

Enfin  dans  les  pexies,  c’est-à-dire  dans  les  opérations  où  le  con¬ 
tact  mécanique  doit  avoir  une  certaine  durée  pour  que  l’organe 
puisse  contracter  des  adhérences  solides  et  définitives,  je  crois 
que  les  avantages  du  catgut  disparaissent  devant  ses  défauts  :  et 
j’emploie  la  soie;  il  faut  avoir  un  fil  qui  résiste  plus  longtemps; 

N’oublions  pas  le  fil  d’argent  ;  il  est  encore  utile  dans  certains 
cas,  par  exemple  pour  affronter  les  muqueuses  au  fond  d’une 
cavité  où  l’asepsie  est  difficile.  C’est  ainsi  que  je  m’en  sers  pour 
suturer  la  muqueuse  vaginale  dans  la  colporrhaphie.  Je  fais  une 
exception  pour  le  col  de  l’utérus,  et  je  me  sers  de  catgut  dans  les 
opérations  de  Schrœder,  de  Simon  et  d’Emmet,  parce  que  l’ablation 
des  fils  d’argent  est  trop  compliquée. 

Le  fil  d’argent  a  encore  son  utilité  dans  les  sutures  de  la  paroi 
abdominale,  quand  la  plaie  a  été  souillée  par  du  pus;  il  doit  être 
alors  préféré  à  une  matière  qui  se  laisse  imbiber,  comme  là  soie. 
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Quelques-uns,  Schede  par  exemple,  vont  même  jusqu’à  l’employer 
dans  les  sutures  profondes  et  perdues  de  la  paroi  abdominale. 

Un  mot  maintenant  sur  la  préparation  du  catgut.  L’acide  phé- 
nique  (procédé  de  Lister  et  de  Ghampionnière)  demande  un  temps 
de  préparation  considérable  ;  le  sublimé  (Bergmann)  le  rend  cassant. 
Je  préfère,  avec  Thiersch  et  quelques  autres,  l’essence  de  bois  de 
genévrier. 

Deux  précautions  préalables  sont  nécessaires  :  1°  il  faut  bien 
dégraisser  le  catgut  avec  l’éther;  2°  l'aseptiser  à  l’étuve,  de  120° 
à  140°,  pendant  une  heure,  comme  l’a  conseillé  le  premier  A.  Re- 
verdin.  Alors,  quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur  cent,  on  a  du  très  bon 
catgut.  Je  le  conserve  dans  l’alcool  rectifié  additionné  d’un  dixième 
d’essence  de  bois  de  genévrier. 

Quant  à  la  soie,  je  n’ai  rien  à  ajouter  sur  sa  préparation.  Mais 
il  faut  savoir  que,  malgré  tous  les  soins,  on  a  quelquefois  des  éli¬ 
minations;  la  soie  joue  le  rôle  d’un  corps  étranger  qui  est  le  point 
de  départ  d’une  infection  secondaire.  Est-ce  parfois  le  voisinage 
de  l'intestin?  Est-ce  l’état  général  de  l’organisme  qui  devient  un 
milieu  de  culture  favorable  à  une  évolution  microbienne?  Quoi 
qu’il  en  soit,  on  trouve  dans  la  science  des  cas  nombreux  de  fils 
de  soie  tolérés  longtemps,  plusieurs  mois,  puis  éliminés  un  certain 
jour. 

En  résumé,  je  considère  le  bon  catgut,  bien  préparé,  comme 
supérieur  aux  autres  fils  pour  les  ligatures  d’artères  et  pour  les 
sutures  perdues  d’affrontement  profond,  comme  inférieur  pour  les 
sutures  de  soutènement  et  de  fixation  dans  les  pexies. 

M.  Quénu.  Je  me  sépare  entièrement  de  MM.  Championnière  et 
Pozzi,  et  je  me  range  à  côté  de  M.  Bouilly;  je  préfère  la  soie  au 
catgut,  parce  qu’elle  est  plus  facile  à  stériliser. 

Vous  parlez  de  catgut  idéal?  C’est  justement  là  son  infériorité; 
c’est  que,  pour  atteindre  cet  idéal,  il  faut  une  série  de  préparations 
et  de  précautions,  il  faut  employer  le  bois  et  non  la  baie  de  gené¬ 
vrier,  etc. 

Je  ne  crois  pas  aux  infections  secondaires  au  bout  de  six  mois. 
La  soie  qui  provoque  ces  accidents  tardifs  était  mal  stérilisée  ; 
elle  à  produit  une  infection  légère,  atténuée,  mais  suffisante  pour 
former  une  goutte  de  pus  qui  s’est  enkystée  d’abord  et  révélée  plus 
tard.  J’ai  constaté  le  fait  à  l’autopsie  d’une  femme  qui  avait  subi 
la  castration  ovarienne  et  qui  est  morte  un  an  plus  tard  d’accidents 
étrangers  à  l’opération;  j’ai  trouvé  au  niveau  d’un  de  ses  pédicules 
un  fil  de  soie  enkysté,  et  quelques  gouttes  de  pus  autour  de  lui. 
Etait-ce  une  infection  secondaire?  nullement;  c’était  l’enkyste- 
ment  d’une  infection  locale  atténuée. 
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La  stérilisation  de  la  soie  est  parfaite  si  on  la  fait  bouillir.  Si  on 
se  contente  de  plonger  la  bobine  dans  le  liquide  antiseptique,  et  si 
la  bobine  est  un  peu  grosse,  les  parties  profondes  peuvent  être 
mal  stérilisées  ;  mises  à  l’étuve,  cela  n’est  pas  à  craindre.  Si  on 
emploie  exclusivement  la  soie  tressée  plate,  on  n’a  jamais  de  sup¬ 
puration  (je  ne  parle  pas  ici  des  sutures  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses).  Il  faut  enfin  qu’elle  soit  portée  à  120  ou  140°  sous  pres¬ 
sion  pour  détruire  non  seulement  les  microbes,  mais  leurs 
germes. 

Dans  un  seul  cas,  je  reviens  au  catgut,  c’est  pour  le  col  de  l’uté¬ 
rus,  à  cause  de  l’ennui  d’enlever  les  fils  qui  ne  se  résorbent  pas, 
et  à  cause  de  l’infection  qu’ils  peuvent  conduire  vers  le  col,  si  on 
les  laisse  préndre  au  dehors  pour  les  retrouver  et  les  enlever  plus 
facilement. 

M.  Bazy.  Depuis  cinq  ou  six  ans,  je  cherche  toujours  la  réunion 
absolue,  sans  drainage.  Je  me  suis  donc  préoccupé  d’avoir  un 
moyen  d’affrontement  très  exact.  La  soie,  n’étant  pas  résorbable, 
n’est  pas  toujours  commode,  notamment  pour  la  réunion  profonde 
des  plaies  axillaires.  J’ai  donc  employé  d’abord  le  catgut,  préparé 
comme  le  conseille  M.  Pozzi;  puis  je  me  sers  aujourd’hui  du  cat¬ 
gut  naphtolé  que  nous  prépare,  comme  vous  le  savez,  un  pharma¬ 
cien  très  versé  dans  l’étude  des  procédés  antiseptiques,  et  j’en 
obtiens  toujoùrs  de  très  bons  résultats. 

J’utilise  la  soie  plate  pour  les  pédicules  d’ovariotomie;  pour  la 
peau,  le  crin  de  Florence;  pour  les  myomectomies,  dans  quatre  cas 
je  me  suis  bien  trouvé  de  faire  une  suture  avec  de  très  gros 
catgut. 

M.  Terrier.  Sans  entrer  dans  aucun  détail  historique  ni  dans  la 
critique  des  procédés  employés  par  mes  collègues,  je  me  borne¬ 
rai  à  exposer  ma  pratique  personnelle. 

Elle  comporte  plusieurs  phases  successives.  J’ai  été  d’abord  ab¬ 
solument  listérien,  et  j’ai  cherché  à  tout  faire  comme  Lister  lui-même . 
Mais  je  n’ai  pas  rencontré  le  catgut  idéal.  J’ai  eu  cependant  un  fil 
qui  m’a  semblé  à  peu  près  parfait,  le  tendon  de  kanguroo;  mais  je 
n’ai  pu  m’en  procurer  de  nouveau  ayant  les  mêmes  qualités. 

Rien  n’est  plus' septique  que  le  catgut.  Pour  l’avoir  bon,  il  fau¬ 
drait  commencer  à  l’aseptiser  au  moment  où  on  prend  les  intestins 
de  l’animal,  comme  l’a  écrit  le  pharmacien  dont  parlait  M.  Bazy, 
dans  un  article  du  Bulletin  de  thérapeutique.  Le  catgut  m’a  donné 
quelques  accidents  de  suppuration,  légers  il  est  vrai;  je  l’ai  aban¬ 
donné  pour  adopter  la  soie. 

Aujourd’hui  je  me  sers  de  la  soie  exclusivement,  sauf  pour  le 
col  utérin.  Je  m’en  sers  même  pour  les  artères  petites  ou  grosses, 
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anévrysmes  ou  amputations.  Or,  les  bons  résultats  sont  plus  fa¬ 
ciles  à  obtenir  en  ville  qu’à  l’hôpital. 

Quand  j’opère  en  ville,  je  suis  assisté  par  mon  ancien  interne, 
M.  Poupinpl,  qui  prépare  la  soie  lui-même,  et  la  stérilise  à  120 
ou  130°.  Elle  est  seulement  stérilisée;  quelquefois  au  dernier  mo¬ 
ment,  je  la  plonge  dans  le  sublimé.  Avec  cette  préparation  fort 
simple,  qu’il  s’agisse  de  ligatures  perdues  ou  de  sutures  de  la  paroi, 
je  n’ai  plus  jamais  d’accidents. 

A  l’hôpital,  c’est  autre  chose.  Le  personnel,  même  le  plus  dé¬ 
voué,  est  insuffisant  et  difficilement  aseptique.'De  temps  en  temps, 
on  a  de  petits  accidents.  Aussi  ai-je  adopté  de  nouvelles  précautions. 
Je  faisais  une  faute  grave  en  plaçant  mes  fils  dans  des  boîtes  en 
nickel  avant  de  les  porter  à  l’étuve  ;  la  température,  dans  ces  boîtes, 
reste  au-dessous  de  120°;  le  mieux  est  de  les  envelopper  d’une 
compresse.  Après  l’étuve,  je  les  fais  bouillir  dans  le  bichlorure  de 
mercure;  alors  la  stérilisation  est-parfaite,  et  on  peut  s’en  servir 
avec  une  sécurité  absolue  pour  les  ligatures  et  les  sutures  pro¬ 
fondes  (je  laisse  de  côté  en  ce  moment,  les  téguments  et  les  mu¬ 
queuses). 

Je  dirai  à  M.  Bouilly  que  je  l’ai  entendu  avec  étonnement  parler 
de  mortification  par  les  fils  aseptiques.  Il  ne  peut  y  avoir  de  mor¬ 
tification  et  d’élimitation  sans  microbes. 

Tout  récemment,  après  les  vacances,  j’ai  eu  quelques  suppura¬ 
tions  de  fils  profonds.  C’est  que,  pendant  mon  absence,  le  modus 
faciendi  avait  été  changé  ;  on  ne  se  servait  plus  de  l’étuve,  on 
plongeait  seulement  les  fils  dans  la  solution  phéniquée  forte.  J’ai 
repris  l’étuve,  et  les  accidents  ont  disparu. 

En  résumé,  je  ne  condamne  pas  l’usage  du  catgut,  maisj’estime 
que  pour  simplifier  la  pratique  et  la  rendre  plus  sûre  il  vaut 
mieux  employer  uniquement  la  soie,  qui  ne  demande  pas  une  pré¬ 
paration  longue  et  difficile. 

M.  Championnière.  Je  suis  étonné  de  l’exclusivisme  de  la  plupart 
de  mes  collègues,  et  je  trouve  qu’ils  poussent  bien  loin  l’amour 
de  la  soie  ou  celui  du  catgut.  Pour  mon  compte  j’utilise  volontiers 
le  catgut  pour  les  parties  molles,  la  soie  pour  les  pédicules,  le 
crin  de  Florence  pour  la  peau,  le  fil  d’argent  pour  les  sutures  os¬ 
seuses;  je  n’aime  aucune  espèce  de  fil  à  l’exclusion  des  autres. 

Sans  doute,  on  peut  adopter  la  soie  d’une  façon  générale;  mais 
les  reproches  qu’on  a  faits  au  catgut  ne  sont  pas  fondés. 

On  pense  que  la  pratique  est  simplifiée  par  l’usage  d’un  seul  fil. 
Cependant  il  vous  en  faut  de  plusieurs  grosseurs,  il  vous  faut  des 
flacons  différents;  je  ne  vois  pas  bien  la  simplification. 

J’ai  conservé  le  catgut  pour  les  sutures  et  les  ligatures  pro- 
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fondes,  me  souvenant  de  l’enseignement  de  Lister  et  des  faits  qui 
démontrent  que  la  soie  ne  reste  pas  toujours  enkystée.  Si  vous  ne 
craignez  pas  l’élimination,  c’est  que  vous  parlez  surtout  en  ce  mo¬ 
ment  de  chirurgie  abdominale,  et  qu’il  y  a  là  des  conditions 
favorables  pour  la  soie  :  elle  s’enkyste  mieux,  elle  est  plus  facile¬ 
ment  tolérée  que  dans  d’autres  régions. 

M.  Pozzi  trouve  le  catgut  insuffisant  pour  les  pexies.  Je  suis 
d’un  avis  tout  opposé  :  le  catgut  tient  parfaitement,  aussi  long¬ 
temps  qu’il  le  faut,  et  je  m’en  sers  toujours.  La  suture  ne  lâche 
que  quand  elle  suppure. 

On  trouve  que  la  préparation  du  catgut  est  compliquée  ?  Mais 
c’est  vous  qui  la  rendez  difficile.  M.  Pozzi,  qui  en  est  partisan,  fait 
beaucoup  de  cérémonies;  je  le  prépare  beaucoup  plus  simplement. 
Le  pharmacien  dont  vous  parlez  n’a  qu’à  venir  voir  ce  qu’ori  fait 
dans  mon  service.  Je  ne  crois  pas  au  catgut  idéal ;’je  trouve  que  le 
dégraissage  ne  sert  absolument  à  rien.  Je  confie  la  préparation  à 
la  sœur  de  mon  service,  et  je  la  surveille  à  peine;  j’emploie  une 
huile  quelconque,  et  je  ne  sais  même  pas  si  c’est  de  l’huile  d’olive, 
mais  elle  contient  beaucoup  d’acide  phénique.  Mon  catgut  ne  suppure 
jamais;  où  donc  avez-vous  vu  le  catgut  suppurer? 

Quant  à  la  soie,  je  l’ai  fait  quelquefois  bouillir,  et  je  l’ai  trouvée 
cassante.  Aussi,  je  la  baigne  simplement  dans  une  solution  de  su¬ 
blimé  au  centième,  auquel  rien  ne  résiste,  ni  les  microbes  ni  leurs 
spores,  ou  bien  ceux  qui  survivent  doivent  être  fort  malades  et 
bien  inoffensifs. 

Le  tendon  de  kanguroo  n’est  pas  si  difficile  à  trouver  qu’on  l’a 
dit.  Seulement  je  le  considère  comme  un  très  mauvais  agent. 

En  résumé,  j  e  continue  à  me  servir  du  catgut,  parce  qu’un  fil 
résorbable  est' un  agent  précieux.  Et  je  termine  en  faisant  un  pe¬ 
tit  reproche  à  M.  Terrier  :  j’ai  été  stupéfait  de  l’entendre  dire  qu’il 
avait  de  meilleurs  résultats  en  ville  qu’à  l’hôpital.  Pour  moi,  les 
résultats  sont  absolument  les  mêmes  où  que  j’opère,  et  s’il  y  avait 
quelque  supériorité  d’un  côté,  ce  serait  plutôt  à  l’hôpital.  Je  ne 
vois  aucune  raison  pour  qu’il  en  soit  autrement;  peut-être  que 
M.  Terrier  serait  de  mon  avis  s’il  se  servait  un  peu  moins  d’auto¬ 
claves  et  autres  attirails. 


Présentation  d’instrument. 

Une  nouvelle  sonde  pour  le  cathétérisme  chez  les  prostatiques. 

M.  Bazy.  On  sait  combien  le  cathétérisme  chez  les  prostatiques 
peut  être  rendu  difficile  soit  par  l’hypertrophie  de  la  prostate  et  en 
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particulier  du  lobe  moyen,  soit  par  les  fausses  routes  faites  anté¬ 
rieurement,  ou  par  le  malade,  ou  par  les  médecins. 

On  triomphe  habituellement  de  ces  difficultés  soit  en  employant 
des  sondes  à  grande  courbure  copiées  plus  ou  moins  sur  la  sonde 
de  Gély,  sondes  métalliqùes  ou  bien  sondes  en  gomme  montées  sur 
un  mandrin  métallique  auquel  on  a  donné  cette  courbure,  soit  en 
employant  la  manoeuvre  du  mandrin  coudé  telle  qu’elle  a  été  ima¬ 
ginée  par  mon  maître,  le  professeur  Guyon. 

Ces  deux  moyens,  et  en  particulier  le  dernier,  m’avaient  tou¬ 
jours  réussi  jusqu’il  y  a  quatre  jours;  mais  j’étais  depuis  longtemps 
préoccupé  par  la  perspective,  peu  agréable  en  somme,  de  rester 
impuissant  à  faire  un  cathétérisme,  alors  qu’il  semble  que  l’on  est 
le  deus  ex  machina  devant  lequel  tous  les  obstacles  tombent. 

Aussi  avais- je  fait  construire,  il  y  a  trois  ans,  une  sonde  ayant 
la  courbure  des  bougies  Béniqué,  répondant  au  numéro  21  de  la 
filière  Charrièrè.  Cette  sonde  est  ouverte  aux  deux  bouts,  l’extré¬ 
mité  vésicale  est  fermée  par  un  bouton  porté  sur  un  mandrin;  ce 
bouton  est  creusé  de  petites  rainures  latérales  pouvant  loger  un 
fil. 

Voici  quelle  est  la  manœuvre  de  la  sonde,  qui  a  été  d’une  ex¬ 
trême  simplicité  dans  le  cas  auquel  je  viens  de  faire  allusion,  et 
dans  lequel  la  manœuvre  du  mandrin  coudé  avait  échoué,  et  où  la 
sonde  à  grande  courbure  n’avait  pu  passer. 

Cette  sonde  est  entrée  effectivement  sans  aucune  difficulté,  et 
cependant  la  prostate  était  tellement  volumineuse,  que  pour  faire 
arriver  l’extrémité  dans  la  vessie,  j’ai  dû  abaisser  fortement  le 
pavillon  entre  les  cuisses  du  malade,  et  le  faire  maintenir  dans 
cette  position  pour  voir  l’urine  couler. 

Quand  j’ai  donc  été  assuré  que  la  sonde  était  en  bonne  position, 
j’ai  pris  une  sonde  numéro  17,  à  bout  coupé  (on  pourrait  la  prendre 
cylindrique),  j’ai  traversé  son  extrémité  extérieure  (celle  qui  est 
opposée  aux  œils)  avec  un  fil  fort  que  j’ai  d’autre  part  attaché  au 
mandrin  et  derrière  le  bouton;  j’ai  logé  les  fils  dans  les  rainures 
latérales. 

J’ai  introduit  la  sonde  en  gomme  (elle  pourrait  être  en  caoutchouc) 
dans  l’intérieur  de  ma  sonde  jusqu’à  ce  qu’elle  fût  bien  entrée  dans 
la  vessie.  Cela  fait,  je  retire  la  sonde  métallique,  tout  en  laissant 
le  mandrin  dans  la  même  position. 

La  sonde  en  gomme  reste  donc  dans  le  canal  pendant  que  la 
sonde  métallique  le  quitte. 

La  sonde  molle  doit  être  attachée  au  mandrin  afin  que,  si  par 
hasard  dans  ce  mouvement,  où  l’on  doit  avoir  plus  de  tendance  à 
pousser  la  sonde  dans  la  vessie  qu’à  la  retirer,  si  par  hasard,  dis- 
je,  la  sonde  molle  était  trop  enfoncée  et  disparaissait  dans  le 
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canal,  elle  pût  facilement  être  amenée  au  dehors  par  le  man¬ 
drin. 

Le  cathétérisme  fait  de  cette  manière  m’a  paru  être  très  simple. 
On  m’objectera  pourquoi,  puisqu’il  est  si  simple,  ne  l’avoir  pas  em¬ 
ployé  plus  tôt.  Assurément  je  l’aurais  pu  ;  mais  il  m’a  semblé  que  la 
démonstration  n’eût  pas  été  faite.  On  aurait  toujours  pu  me  faire 
observer  que  j’aurais  pu  réussir  par  l’emploi  des  deux  moyens  que 
j’ai  signalés  en  commençant;  et  que,  par  conséquent,  malgré  les 
arguments  théoriques  en  faveur  de  l’emploi  d’une  sonde  ayant  une 
semblable  courbure,  cette  sonde  était  inutile.  Or,  jusqu’ici,  dans 
les  nombreux  cathétérismes  difficiles  que  j’avais  faits,  j’avais  tou¬ 
jours  réussi  par  l’emploi  des  mandrins  manœuvrés  comme  ils 
doivent  l’être.  On  me  concédera  donc  que  je  me  trouvais  cette  fois- 
ci  en  présence  d’un  cas  particulièrement  difficile,  et  si  j’ai  réussi 
aussi  facilement,  c’est  que  le  dernier  moyen  est  le  meilleur.  Or, 
qui  peut  le  plus,  peut  le  moins,  et  je  n’hésiterai  pas  à  donner  le 
conseil  suivant  :  c’est  que  toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  face 
d’un  cathétérisme  difficile  chez  un  prostatique,  il  vaudra  mieux 
avoir  recours  d’emblée  à  cette  sonde  métallique,  qui  n’exige  pour 
son  introduction  qu’une  habitude  moyenne  du  cathétérisme,  au  lieu 
de  chercher  à  employer  les  manœuvres  en  somme  délicates,  et 
exigeant  une  assez  grande  habitude,  du  mandrin  à  grande  courbure 
ou  du  mandrin  coudé. 


Présentation  de  pièce. 

Hystérectomie  vaginale  pour  fibrome  utérin.  De  la  section  médiane 
de  F  utérus  comme  procécé  de  morcellement. 

M.  Quénu.  Je  présente  ces  pièces,  qui  se  composent  d’une  part 
de  morceaux  d’utérus  et  d’autre  part  d’un  fibromyome  du  volume 
du  poing  et  du  poids  de,  300  grammes,  à  cause  du  procédé  opéra¬ 
toire  que  j’ai  suivi  pour  leur  extirpation. 

Mme  M. . .,  âgée  de  52  ans,  est  une  femme  volumineuse,  très 
grasse,  qui  n’a  jamais  eu  d’enfants.  Elle  accuse  des  douleurs  de 
reins  depuis  le  mois  de  septembre  1890,  mais  ne  s’est  jamais  plainte 
du  ventre  et  n’a  jamais  présenté  ni  métrorrhagies  ni  ménorrhagies. 
C’est  pour  des  douleurs  à  l’anus  et  autour  de  l’anus  qu’elle  vint 
consulter  son  médecin  il  y  a  quelques  mois.  En  l’examinant,  on 
trouve  qu’il  existe  des  hémorrhoïdes  très  développées,  doulou¬ 
reuses  et  saignantes.  Au  toucher  vaginal,  on  sent  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur  une  tumeur  extrêmement  dure  du  volume  d’une 
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orange  environ,  rattachée  à  l’utérus,  mais  pouvant  glisser  sur  lui. 
Cette  tumeur  n’est  point  le  fond  de  l’utérus  en  rétroflexion,  car 
l’hystéromètre  nous  démontre  que  ce  dernier  organe  a  une  di¬ 
rection  à  peu  près  normale.  Nous  diagnostiquons  un  corps  fibreux 
implanté  sur  la  face  postérieure  de  l’utérus,  et  comme  la  malade 
accuse  depuis  ces  derniers  temps  des  douleurs  de  plus  en  plus 
fortes,  nous  décidons  l’ablation  du  fibrome.  Je  pensai  d’abord 
m’ouvrir  une  voie  suffisamment  large  en  me  contentant  d’ouvrir 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  et  du  péritoine  ;  cette  ouverture 
faite,  je  constate  que  la  profondeur  du  vagin,  son  étroitesse  et  son 
inextensibilité  rendent  ce  procédé  inpraticable;  alors  je  résolus  d’en¬ 
lever  d’abord  l'utérus  sans  m’occuper  du  fibrome.  Je  plaçai  deux 
pinces  courtes  et  fortes  sur  les  côtés  du  col  et  sectionnai  les  atta¬ 
ches  latérales  du  col  afin  de  faciliter  la  descente  de  l’organe. 
Mais  je  pensai  qu’il  y  avait  tout  intérêt  à  ne  pas  encombrer  le  va¬ 
gin  d’autres  pinces  contre  lesquelles  serait  venue  buter  la  tumeur. 
Je  pratiquai  la  section  de  l’utérus  sur  la  ligne  médiane,  depuis  le 
col  jusqu’au  fond;  c’est  là  une  pratique  que  je  suis  constamment 
dans  les  hystérectomies  vaginales  pour  salpingites.  Il  est  remar¬ 
quable  de  voir  que  cette  section  médiane  ne  donne  lieu  à  aucun 
écoulement  de  sang  et  qu’il  n’est  besoin  de  placer  aucune  pince. 
Je  préfère  de  beaucoup  ce  procédé  de  morcellement  à  celui  que 
préconisent  Péan  et  Second  et  qui  consiste  à  diviser  l’utérus  en 
deux  valves  antérieure  et  postérieure..  Lorsqu’on  a  sectionné  l’u¬ 
térus  en  deux  valves  latérales,  comme  je  le  conseille,  chaque 
moitié  se  cache  et  remonte  sur  les  côtés  du  petit  bassin  et  laisse 
libre  le  champ  opératoire.  Ayant  sectionné  l’attache  assez  large  du 
fibrome  en  même  temps  que  je  faisais  ma  section  utérine  médiane, 
je  procédai  à  l’accouchement  de  la  tumeur  complètement  libérée, 
sans  plus  m’occuper  de  l’utérus;  je  la  saisis  avec  les  pinces  de 
Péan  et  je  dus  la  diminuer  en  suivant  le  procédé  de  morcellement 
de  ce  chirurgien. 

La  tumeur  enlevée,  je  plaçai  deux  longues  pinces  sur  les  liga¬ 
ments  larges  et  terminai  rapidement  mon  opération  en  enlevant 
chaque  moitié  de  l’utérus. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples,  et  la  malade,  opérée  le 
&  juillet,  est  actuellement  en  voie  de  guérison. 

La  séance  est  levée  à  3  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel , 

G.  Richelot. 


SÉANCE  DU  15  JUILLET. 


50T 


Séance  dn  15  juillet  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Lettre  de  M.  BAzy  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance  5 

3°  Luxation  totale  de  T  astragale  par  renversement  sans  plaie. 
Arthrite  tibio-tar sienne.  Énucléation  de  f  astragale.  Résection  de 
la  malléole  externe,  guérison,  par  M.  Reonier,  médecin  principal 
de  l’armée  (M.  Ghauvel,  rapporteur). 


Communication . 

Kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche  enlevés 
par  la  cavité  buccale, 

Par  M.  Heürtaux  (de  Nantes),  membre  correspondant. 

Dans  la  séance  du  l61,  juillet  dernier,  M.  Monod  a  communiqué 
à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  de  kyste  dermoïde  du 
plancher  de  la  bouche.  La  tumeur,  située  au  côté  gauche  de  la 
région  sus-hyoïdienne,  franchement  latérale,  a  été  opérée  par  la 
voie  buccale  (ponction  avec  le  thermocautère  et  cautérisation  de  la 
surface  interne  du  kyste  avec  du  chlorure  de  zinc  liquide). 

Le  compte  rendu  ajoute  que  si  la  tumeur  est  médiane,  l’opéra¬ 
tion  par  la  peau  est  le  procédé  de  choix. 

Je  ne  pense  pas  que  cette  opinion  puisse  être  considérée 
comme  définitive.  Les  deux  faits  suivants,  où  le  kyste  dermoïde  a 
été,  de  propos  délibéré,  attaqué  par  la  cavité  buccale,  prouvent 
que  l’opération  ainsi  pratiquée  est  facile  et  permet  une  complète 
ablation  de  la  poche,  même  lorsqu’il  existe  une  adhérence  au  sque¬ 
lette.  La  guérison  rapide  et  l’absence  de  cicatrice  à  la  peau  doi¬ 
vent  faire  préférer  ce  mode  opératoire. 
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Obs.  I.  —  Gréau  (Octave),  âgé  de  27  ans,  cultivateur.  Entré  en  no¬ 
vembre  1887  à  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes. 

Kyste  dermoïde  sublingual,  gros  comme  une  forte  noix,  rejetant  la 
langue  en  arrière.  Il  fait  également  saillie  dans  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne. 

La  tumeur  adhère  au  bas  de  la  symphyse,  à  droite  de  la  ligne  mé¬ 
diane. 

Le  malade  s’est  aperçu  de  son  kyste  il  y  a  seulement  quelques 
mois  ;  l’accroissement  de  la  tumeur,  dans  ces  derniers  temps,  a  été 
rapide. 

Ayant  pris  d’abord  cette  tumeur  pour  unegrenouillette,j’y  avais  injecté 
sans  résultat  une  ou  deux  gouttes  de  chlorure  de  zinc  déliquescent. 

Opération  faite  le  14  décembre.  —  Incision  antéro-postérieure  de  la 
muqueuse  qui  couvre  la  tumeur.  Dissection  facile  du  kyste;  l’adhé¬ 
rence  au  corps  du  maxillaire  est  coupée  avec  les  ciseaux.  Suture  de 
la  muqueuse  au  fil  de  soie;  guérison  rapide. 

La  poche  kystique,  fibreuse,  contient  une  matière  pâteuse  et  grume¬ 
leuse  constituée  par  des  matières  épidermiques. 

Obs.  II.  —  Flaux  (Raymond),  âgé  de  27  ans,  entré  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Nantes  dans  les  premiers  jours  d’août  1889. 

Tumeur  située  au-dessous  de  la  langue,  faisant  une  forte  saillie  de 
ce  côté;  elle  est  également  visible  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  à 
droite  et  tout  près  de  la  ligne  médiane. 

La  langue  est  fortement  relevée  et  la  parole  gênée. 

La  tumeur,  de  consistance  pâteuse,  conserve  un  peu  l’empreinte  du 
doigt,  ce  qui  fait  immédiatement  diagnostiquer  un  kyste  dermoïde. 
Les  conduits  de  Warthon  sont  intacts. 

On  s’est  aperçu  de  cette  tumeur  il  y  a  deux  ans  seulement,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  angine.  Accroissement  rapide  dans  les  derniers  mois. 

Opération  faite  le  12  août.  —  Incision  antéro-postérieure  de  la  mu¬ 
queuse  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur.  La  dissection  du  kyste 
n’offre  pas  de  difficultés  :  des  adhérences  filamenteuses  assez  lâches  le 
relient  aux  parties  voisines,  en  sorte  que,  presque  partout,  on  peut 
procéder  par  énucléation.  A  la  partie  antérieure,  adhérence  fibreuse 
au  corps  du  maxillaire  en  un  point  limité,  très  près  et  à  droite  de  la 
ligne  médiane.  Suture  de  la  muqueuse  avec  un  fil  de  soie.  La  guéri¬ 
son  est  accomplie  en  quelques  jours. 

Le  kyste  enlevé  présente  un  diamètre  de  55  millimètres  sur  45.  La 
paroi,  mince,  est  franchement  fibreuse  ;  le  contenu  pâteux,  grumeleux, 
comme  dans  les  kystes  dermoïdes  ordinaires. 

Gomme  on  le  voit,  dans  les  deux  faits  qui  précèdent,  la  simpli¬ 
cité  de  l’opération  et  l’excellence  du  résultat  n’ont  rien  laissé  à 
désirer  ;  les  conclusions  qu’on  en  peut  tirer  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche  doivent  être 
attaqués  par  la  cavité  buccale  ; 

2°  L’instrument  tranchant  seul  doit  être  employé  ; 
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3°  Il  faut  s'appliquer  à  enlever  toute  la  poche  ;  cette  dissection 
est  généralement  facile,  à  cause  de  la  laxité  du  tissu  qui  unit  la 
face  externe  du  kyste  aux  parties  voisines.  S’il  existe  une  adhé¬ 
rence  au  maxillaire,  elle  se  fait  par  une  surface  étroite  et  ne  com¬ 
plique  pas  la  manœuvre  opératoire. 


llapport. 

Sur  un  travail  de  M.  Boursier  (de  Bordeaux),  relatif  à  deux 
observations  de  pied  bot  guéri  par  l'extirpation  de  l'astra¬ 
gale. 

Rapport  par  M.  E.  Kirmisson. 

Obs.  I.  —  La  première  observation  de  M.  Boursier  a  trait  à  un  jeune 
homme  de  25  ans,  portant  une  déformation  ancienne  du  pied  gauche, 
dont  l’origine  remonte  à  une  paralysie  infantile  qui  s’est  montrée  à 
l’âge  de  5  ans.  Le  pied  était  dévié  en  varus  équin,  la  marche  se  faisait 
sur  le  bord  externe  du  piéd.  Si  le  malade  vint,  le  8  février  1886,  ré¬ 
clamer  des  soins  à  l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  c’est  que  son 
pied,  autrefois  indolent,  était  devenu  le  siège  de  très  vives  douleurs 
dans  les  points  qui,  pendant  la  marche,  portaient  anormalement  sur 
le  sol. 

Les  points  qui  supportent  le  poids  du  corps  sont  le  cuboïde  et  le 
bord  externe  du  métatarse.  A  ce  niveau,  la  peau  est  dure,  épaissie, 
et  douloureuse  à  la  pression,  le  talon  est  élevé  au-dessus  du  sol.  La 
face  dorsale  du  pied  devenue  externe  est  très  convexe  ;  la  face  plan¬ 
taire  ou  interne  présente  une  concavité  très  prononcée  au  niveau  de 
l’articulation  astragalo-scaphoïdienne.  Sur  le  dos  du  pied,  on  voit  une 
saillie  dure,  mamelonnée,  qui  correspond  évidemment  à  l’astragale. 
Cet  os  est  à  demi  luxé.  Il  regarde  en  dehors  et  un  peu  en  avant.  Sa 
facette  articulaire  supérieure  est  presque  totalement  sortie  de  la  mor¬ 
taise  péronéo-tibiale  et  se  porte  en  avant  et  en  haut.  Le  col  et  la  tête 
sont  rejetés  vers  le  bord  interne  du  pied.  Le  calcanéum  uni  à  l’astra¬ 
gale  a  suivi  son  mouvement  de  rotation  et  de  projection  en  avant,  son 
extrémité  postérieure  est  relevée,  et  la  direction  de  l’os  est  oblique 
en  dedans  et  en  avant. 

En  présence  de  l’atrophie  musculaire  accompagnant  chez  ce  malade 
l’existence  du  pied  bot  varus  équin  paralytique,  M.  Boursier  peasa 
qu’il  serait  avantageux  de  lui  faire  suivre  un  traitement  électrique, 
capable  de  régénérer,  au  moins  en  partie,  les  muscles  déjà  atro¬ 
phiés. 

Le  1”  avril,  l’amélioration  espérée  s’étant  produite,  on  procède  à 
l’opération.  M.  Boursier  commence  par  faire  la  ténotomie  sous-cutanée 
du  tendon  du  jambier  antérieur  rétracté  et  celle  de  l’aponévrose  plan¬ 
taire.  Le  redressement  du  pied  est  encore  très  incomplet  ;  le  tendon 
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d’Achille  est  sectionné  à  son  tour;  le  pied  se  redresse  un  peu  plus, 
mais  encore  incomplètement,  M.  Boursier  pratique  alors  l’extirpation 
de  l’astragale,  au  moyen  d’une  incision  externe,  commençant  au  voi¬ 
sinage  de  la  malléole  péronière  pour  s’étendre  jusqu’au  niveau  de 
l’extrémité  supérieure  du  troisième  métatarsien.  Cet  os  enlevé,  le  re¬ 
dressement  est  à  peu  près  complet.  L’équinisme  est  complètement 
corrigé  ;  l’enroulement  du  pied  a  disparu,  mais  l’avant-pied  est  encore 
légèrement  déjeté  en  dedans.  Comme,  malgré  cette  imperfection,  la 
région  plantaire  paraît  absolument  plane  et  fait  un  angle  droit  avec 
l’axe  de  la  jambe,  les  tentatives  opératoires  ne  sont  pas  poussées  plus 
loin. 

Malheureusement,  la  marche  de  la  plaie  fut  loin  d’être  aseptique;  la 
température  s’éleva  jusqu’à  40  degrés;  du  pus  se  forma  au  niveau  de 
la  plaie  opératoire,  deux  fusées  purulentes  durent  être  successive¬ 
ment  ouvertes  au  côté  interne  du  pied,  au  niveau  de  la  gaine  des  flé¬ 
chisseurs.  Malgré  ces  accidents,  le  malade  commençait  à  se  lever  au 
début  de  juin;  il  pouvait  appuyer  sur  le  sol  sans  éprouver  de  dou¬ 
leurs.  Dans  les  premiers  jours  de  septembre  il  quittait  l’hôpital,  com¬ 
plètement  guéri. 

Obs.  II.  —  La  seconde  observation  de  M.  Boursier  est  intitulée  : 
Double  pied  bot  varus  équin  congénital;  double  extirpation  de  l’astra¬ 
gale;  scarlatine  intercurrente;  guéi’ison.  Elle  a  trait  à  un  jeune  gar¬ 
çon  de  7  ans  dont  les  antécédents  sont  intéressants,  en  ce  qu’ils  nous 
montrent  un  exemple  bien  net  d’hérédité  du  pied  bot.  La  mère  de  l’en¬ 
fant  a  porté  une  difformité  semblable  au  pied  droit;  elle  a  eu  deux 
autres  garçons,  tous  deux  morts  en  bas  âge,  et  qui  avaient  également 
des  pieds  bots  congénitaux. 

A  partir  de  l’âge  de  quelques  mois,  cet  enfant  a  été  soumis  à  des 
frictions  et  des  massages  faits  par  ses  parents,  et  qui,  du  reste,  n’ont 
donné  aucun  résultat.  Il  n’a  commencé  à  marcher  qu’à  deux  ans,  et, 
depuis  ce  moment,  les  lésions  se  sont  beaucoup  aggravées. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  l’enfant  présente  l’état  suivant  :  Les  deux 
pieds  sont  déviés  en  varus  équin,  le  pied  faisant  avec  l’axe  de  ia 
jambe  un  angle  obtus  très  ouvert,  comme  le  montrent  les  photogra¬ 
phies  jointes  à  son  travail  par  M.  Boursier,  le  tendon  d’Achille  et 
l’aponévrose  plantaire  rétractés  opposent  un  obstacle  considérable  à 
la  réduction.  Les  lésions  étqnt  un  peu  plus  accentuées  à  droite,  c’est 
sur  ce  pied  que  fut  dirigée  la  première  intervention. 

Le  23  juillet  1890,  M.  Boursier  pratique,  à  droite,  la  ténotomie 
sous-cutanée  du  tendon  d’Achille  et  de  l’aponévrose  plantaire  ;  puis, 
ne  pouvant  obtenir  une  réduction  complète,  il  fait  l’extirpation  de 
l’astragale.  La  plaie  opératoire  est  réunie  par  la  suture  avec  drai¬ 
nage  et  pansée  à  l’iodoforme,  et  le  membre  immobilisé  au  moyen  d’un 
appareil  plâtré.  Malheureusement,  les  suites  de  cette  opération  furent 
loin  d’être  aseptiques.  Le  30  juillet,  il  y  eut  une  brusque  élévation  de 
température,  le  1er  août  le  thermomètre  dépassait  40  degrés.  C’était  là 
l’indice  d’une  scarlatine  dont  l’éruption  suivit  son  cours  sans  aucune 
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particularité  digne  d’ètre  notée.  Mais,  sous  l’influence  de  cet  exan¬ 
thème,  des  accidents  graves  de  suppuration  se  montrèrent;  non  seule¬ 
ment  la  plaie  opératoire  suppura  abondamment,  mais  il  y  eut  encore 
des  fusées  purulentes  qui  obligèrent  à  faire  une  contre-ouverture  jus¬ 
qu’à  la  partie  supérieure  de  la  jambe;  c’est  seulement  dans  le  courant 
de  novembre  que  la  guérison  complète  de  toutes  les  plaies  put  être 
obtenue. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  novembre,  l’enfant  était  entiè¬ 
rement  guéri.  Aussi,  le  12  décembre  1890,  M.  Boursier  pratiqua  sur  le 
pied  gauche  une  opération  semblable  à  celle  qui  avait  été  faite  sur  le 
pied  droit,  c’est-à-dire  la  ténotomie  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille 
et  de  l’aponévrose  plantaire,  suivie  de  l'extirpation  de  l’astragale.  Le 
pied  complètement  redressé  fut  immédiatement  immobilisé  dans  un 
appareil  plâtré. 

Cette  fois,  les  suites  de  l’opération  furent  satisfaisantes.  L’enfant 
n’eut  pas  de  fièvre,  la  cicatrisation  des  plaies  fut  très  rapidement 
obtenue,  par  première  intention  pour  les  sections  tendineuses,  avec 
une  très  petite  suppuration  pour  la  plaie  astragalienne. 

Si  M.  Boursier  nous  communique  ces  deux  observations  d’abla¬ 
tion  de  l’astragale,  c’est,  dit-il,  dans  le  but  d’attirer  notre  attention 
sur  le  résultat  définitif,  c’est-à-dire,  sur  la  marche  après  l’opéra¬ 
tion.  Il  a  suivi  son  second  malade  jusqu’au  28  juin  1891  ;  il  a  revu 
le  premier  en  décembre  1888,  c’est-à-dire  plus  de  dix-huit  mois 
après  l’opération.  Les  deux  malades  marchaient  facilement  sans 
aucun  appui,  sans  aucun  appareil,  ainsi  que  le  montrent  les  em¬ 
preintes  du  pied  prises  à  ce  moment  et  jointes  aux  observations. 
Quant  à  la  forme  du  pied,  il  est  facile  de  se  convaincre,  en  jetant 
les  yeux  sur  les  photographies  envoyées  par  M.  Boursier,  que,  si 
l’équinisme  est  entièrement  corrigé,  il  persiste  un  certain  degré 
d’adduction  se  traduisant  par  la  saillie  du  talon  en  dedans  et  l’exis¬ 
tence  d’un  pli  profond  sur  le  bord  interne  du  pied.  Au  reste,  je 
m’empresse  d’ajouter  que  l’auteur  lui-même  reconnaît  cette  der¬ 
nière  imperfection.  C’est  qu’en  effet  l’ablation  de  l’astragale  ne 
peut  avoir  d’influence  sur  l’enroulement  du  bord  interne  du  pied. 
Si  elle  corrige  l’équinisme,  elle  ne  saurait  remédier  au  varus; 
aussi,  sans  condamner  d’une  manière  absolue  cette  opération,  je 
préfère  pour  ma  part  avoir  recours,  dans  la  cure  du  pied  bot 
varus  équin  congénital,  à  une  ostéotomie  cunéiforme  pratiquée  sur 
le  bord  externe  du  pied,  au  niveau  de  l’articulation  calcanéo- 
cuboïdienne. 

Au  reste,  il  est  très  exceptionnel  que  j’aie  recours  à  des  opéra¬ 
tions  portant  sur  le  squelette.  Dans  l’immense  majorité  des  cas, 
je  me  contente  de  la  section  des  parties  molles  au  niveau  du  bord 
interne  du  pied,  d’après  le  procédé  de  Phelps,  dont  je  me  suis 
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déjà  constitué  le  défenseur,  soit  devant  vous,  soit  devant  le  Congrès 
français  de  chirurgie  en  1889.  Mais  je  ne  me  contente  pas  de 
sectionner  la  peau  et  l’aponévrose  plantaire,  les  tendons  des  jam- 
biers  antérieur  et  postérieur;  je  pratique  une  large  arthrotomie  de 
l’articulation  médio tarsienne.  A  chaque  fois  que  l’équinisme 
l’exige,  j’ajoute  à  cette  opération  la  section  sous-cutanée  du  ten¬ 
don  d’Achille.  Après  redressement  forcé,  le  membre  est  immobi¬ 
lisé  dans  un  appareil  plâtré.  Ce  procédé  m’a  donné  jusqu’ici  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

A  l’appui  de  ma  manière  de  voir,  je  vous  demande  la  permission 
de  vous  présenter  cette  petite  fille  de  8  ans,  qui  offrait  à  droite  un 
pied  bot  varus  équin  congénital  beaucoup  plus  prononcé  que  ceux 
du  petit  malade  de  M.  Boursier,  puisque,  chez  elle,  le  pied  formait 
avec  l’axe  de  la  jambe,  un  angle  aigu  ;  l’astragale  était  complète¬ 
ment  subluxé,  et  l’enfant  marchait  sur  la  tubérosité  du  cuboïde .  Il 
y  avait,  en  outre,  ceci  de  particulier,  que  cette  petite  fille  avait 
subi  trois  fois  la  ténotomie  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille;  la 
première  fois,  à  l’âge  de  20  jours;  la  seconde  fois  à  10  mois;  la 
troisième  fois  à  23  mois.  Depuis  cette  troisième  ténotomie,  l’enfant 
avait  constamment  porté  des  appareils  à  tuteurs  métalliques 
remontant  jusqu’à  la  racine  du  membre,  tout  cela  sans  résultat. 
Le  24  février  dernier,  j’ai  pratiqué  chez  elle  l’opération  de  Phelps, 
et  vous  voyez  qu’aujourd’hui,  le  pied  est  parfaitement  redressé; 
l’enfant  marche  avec  le  pied  opéré  aussi  bien  qu’avec  le  membre 
sain,  et  cela  à  l’aide  d’une  simple  bottine  dont  la  tige  renferme 
deux  petits  tuteurs  métalliques.  C’est  là  un  résultat  excellent. 

Quelles  que  soient  mes  restrictions  au  point  de  vue  scientifique, 
je  reconnais  que  les  observations  de  M. Boursier  sont  fort  intéres¬ 
santes.  Je  vous  propose  donc  : 

1“  De  lui  adresser  nos  x’emerciements  en  déposant  son  travail 
dans  nos  archives  ; 

2°  De  l’inscrire  en  rang  très  honorable  sur  la  liste  des  can¬ 
didats  au  titre  de  membre  correspondant  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie. 

Discussion. 

M.  Tillaux.  Le  résultat  obtenu  par  M.  Kirmisson  est  très  beau, 
mais  son  procédé  me  paraît  surtout  applicable  aux  varus  directs, 
sans  équinisme. 

M.  Kirmisson.  Ma  petite  malade  avait,  au  contraire,  un  équinisme 
très  marqué.  On  peut,  d’ailleurs,  si  on  le  juge  nécessaire,  ajouter 
à  l’opération  la  section  du  tendon  d’Achille. 
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Rapport. 

Deux  laparotomies  pour  plaies  du  foie. 

Rapport  par  M.  Terrier. 

Tel  est  le  titre  d’un  travail  qui  nous  a  été  lu  par  mon  ami  et 
collègue  M.  A.  Broca,  et  sur  lequel  j’ai  à  vous  présenter  un  rap¬ 
port. 

L’intervention  chirurgicale  dans  les  plaies  du  foie  a  été  consi¬ 
dérée  par  quelques  membres  de  la  Société  comme  presque  impos¬ 
sible,  et  cela  à  propos  de  la  discussion  d’un  rapport  que  j’ai  fait 
sur  la  laparotomie  immédiate  lors  de  plaies  pénétrantes  de  l’ab¬ 
domen. 

Or,  on  ne  peut  accepter  cette  manière  de  voir,  et  les  observa¬ 
tions  de  M.  A.  Broca  viennent  démontrer  la  possibilité  de  cette 
intervention,  bien  que  dans  les  deux  cas  les  résultats  aient  été  né¬ 
gatifs.  Voyons  ces  observations  : 

Obs.  I.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  39  ans  qui,  le  17  juin  1890,  se 
donna  deux  coups  de  couteau,  l’un  dans  l’hypochondre  gauche,  l’autre 
à  l’épigastre.  Par  la  première  de  ces  plaies  faisait  issue  l’épiploon.  Le 
sujet  était  manifestement  alcoolique  et  aliéné.  M.  Broca  débrida  la 
plaie  dans  sa  direction,  c’est-à-dire  obliquement  en  bas  et  en  dedans, 
réséqua  l’épiploon  lié  au  nœud  de  Tait,  et  après  réduction  de  ce  pédi¬ 
cule,  qui  certainement  ne  saignait  pas,  vit  que  du  sang  sortait  en 
abondance  de  l’abdomen.  La  plaie  pariétale  fut  alors  largement  débri¬ 
dée  jusqu’au  muscle  droit,  en  plein  muscle,  puis  la  paroi  fut  fendue 
verticalement  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit,  de  l’appendice 
xiphoïde  au  pubis.  Après  évacuation  de  nombreux  caillots  sanguins, 
la  face  supérieure  du  foie,  volumineux  et  granuleux,  apparut  avec 
deux  plaies  antéro-postérieures,  dont  une  ne  saignait  pas,  tandis  que 
de  l’autre  du  sang  rouge  sortait  en  abondance.  Le  foie,  cirrhotique,  se 
déchira  sous  les  fils  dans  un  essai  de  suture.  L’attouchement  au 
thermocautère,  enfoncé  profondément,  fut  inefficace.  M.  Broca  tem- 
ponna  alors  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée,  le  bout  de  la  mèche 
sortant  par  l’angle  supérieur  de  l’incision.  L’hémostase  de  cette  plaie 
fut  ainsi  obtenue.  Mais  it  venait  encore  du  sang,  en  moindre  abon¬ 
dance,  il  est  vrai  :  l’exploration  fut  infructueuse  à  en  révéler  la  source, 
et,  pour  ne  pas  prolonger  une  intervention  déjà  longue,  l’incision  abdo¬ 
minale  fut  suturée  en  étages.  Le  malade  mourut  au  bout  de  soixante 
heures  et  l’autopsie  révéla,  outre  un  début  de  péritonite  au  niveau  du 
foyer  opératoire,  un  épanchement  sanguin  d'un  litre  environ.  Sur  la 
face  convexe  du  foie,  cirrhotique  et  graisseux,  pesant  2,230  grammes, 
il  existe  deux  plaies  méconnues  et  une  à  la  face  inférieure  :  c’est  évi¬ 
demment  d’elles  que  venait  le  sang.  La  plaie  tamponnée  pénètre  à 


4  centimètres  et  ouvre  une  veine  sus-hépatique  grosse  comme  une 
plume  d’oie  :  l’hémostase  y  est  parfaite. 

En  résumé,  après  une  laparotomie  non  réglée,  M.  A.  Broca  put 
constater  l’existence  d’une  plaie  du  foie  et  put  arrêter  l’hémorrhagie 
par  le  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Malheureusement  trois  autres  plaies  furent  méconnues,  d’où 
l’hémorrhagie  abondante  intra-péritonéale  qui,  avec  la  péritonite, 
contribua  à  la  mort  du  blessé. 

Cette  observation  démontre  la  possibilité  de  l’hémostase  lors 
d’une  plaie  profonde  du  foie. 

Obs,  II.  Homme  de  45  ans  qui,  le  9  août  1890,  s’enfonça  de  bas  en 
haut,  sur  la  ligne  médiane,  à  l’épigastre,  un  couteau  de  cuisine.  Le 
blessé  semblait  exsangue  ;  pâleur  extrême,  pouls  misérable.  M.  A.  Broca 
fit  la  laparotomie  médiane  sus-ombilicale  et  sutura  d’abord  deux  petites 
plaies  stomacales  :  une  pénétrante,  une  non  pénétrante,  où  une  arté¬ 
riole  donnait  en  jet.  Le  sang  coulait  toujours  en  abondance  :  il  venait 
d’une  plaie  longue  de  7  centimètres,  située  à  la  face  inférieure  du  foie  ; 
cette  plaie  put  être  suturée  à  la  soie  et  dès  lors  ne  saigna  plus.  La 
plaie  pariétale  fut  alors  fermée.  Mais  l’opéré  mourait  dix  heures  après, 
avec  tous  les  signes  d’une  hémorrhagie  interne,  et  à  l’autopsie  on 
trouva,  en  effet,  un  épanchement  sanguin  remplissant  le  petit  bassin 
et  débordant  dans  les  fosses  iliaques.  Le  couteau  avait  perforé  le  foie 
de  part  en  part,  et  la  plaie  de  la  face  convexe,  méconnue,  avait  conti¬ 
nué  à  saigner. 

Comme  dans  le  cas  précédent,  la  laparotomie,  médiane  ici,  per¬ 
mit  de  constater  la  plaie  de  la  face  inférieure  du  foie,  et  la  suture 
put  être  pratiquée  pour  obtenir  l’hémostase. 

Malheureusement  le  foie  avait  été  perforé  et  le  sang  continua  à 
couler  par  la  plaie  de  la  face  convexe,  d’où  la  mort  du  blessé. 
Ainsi  que  le  dit  M.  A.  Broca,  je  ne  sache  pas  que  la  laparotomie 
ait  été  faite  d’emblée  pour  les  plaies  du  foie,  et  cela  bien  à  tort.  Il 
résulte  des  observations  de  M.  Broca  que  l’une  des  difficultés,  dans 
l’espèce,  consiste  à  bien  découvrir  toutes  les  plaies,  et  il  faut  se 
rappeler  que  l’organe  peut  être  transpercé  de  part  en  part.  Or, 
pour  arriver  à  une  exploration  méthodique  du  foie,  je  crois  que, 
sauf  indications  exceptionnelles,  le  meilleur  est  de  pratiquer  la 
laparotomie  médiane.  L’utilisation  de  la  plaie  accidentelle  ne  me 
semble  indiquée  que  lorsque  cette  plaie  est  déjà  fort  étendue,  et 
qu’elle  doit  être  elle-même  réséquée  et  aseptisée.  Du  reste,  comme 
le  remarque  M.  A.  Broca,  l’ouverture  du  ventre,  en  utilisant  la  plaie 
accidentelle,  a  été  une  des  difficultés  de  l’intervention  chez  son 
premier  malade,  et  cette  plaie,-  probablement  septique,  a  dû  jouer 
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un  certain  rôle  dans  le  développement  de  la  péritonite  ulté¬ 
rieure. 

Dans  la  seconde  opération,  M.  A.  Broca  a  fait  la  laparotomie 
médiane,  et  grâce  à  elle  a  pu  reconnaître  facilement  les  deux  plaies 
stomacales  et  la  section  du  foie  sur  une  étendue  de  7  centimètres. 
Il  est  malheureux  qu’il  n’ait  pas  pensé  à  la  translixion  possible  de 
l’organe,  mais  en  ces  cas  on  fait  ce  qu’on  peut.  Le  chirurgien, 
qui  avait  affaire  à  un  foie  sain,  put  le  suturer  et  obtenir  une 
hémostase  suffisante. 

En  résumé,  messieurs,  je  défends  absolument  la  conduite  tenue 
par  notre  jeune  collègue  des  hôpitaux,  c’est-à-dire  que,  si  la  laparo¬ 
tomie  immédiate  et  médiane  est  indiquée  dès  que  l’on  soupçonne 
une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  a  fortiori  doit-on  la  faire  quand 
on  suppose  une  plaie  du  foiev 

Je  vous  propose,  messieurs,  d’adresser  des  remerciements  à 
M.  A.  Broca  et  de  déposer  son  travail  aux  archives. 

Discussion. 

M.  Pozzi .  J’ai  été  un  des  premiers  à  faire  la  suture  du  foie  dans 
les  plaies  chirurgicales  de  cet  organe;  je  l’ai  faite  après  l’énucléa¬ 
tion  totale  d’un  kyste  hydatique,  dont  j’ai  présenté  l’observation 
il  y  a  trois  ans  au  Congrès  français  de  chirurgie.  La  malade  a  par¬ 
faitement  guéri. 

M.  Championnière.  Bien  d’autres  chirurgiens  ont  agi  de  même. 
En  1885,  j’ai  présenté  ici  l’observation  d’un  kyste  hydatique  que 
nous  avions  enlevé,  M.  Terrier  et  moi,  avec  un  lambeau  de  tissu 
hépatique  ;  j’ai  suturé  le  tissu  pour  faire  l’hémostase. 

M.  Reclus.  En  1885,  j’ai  dû,  pour  aborder  un  hyste  hydatique, 
traverser  deux  centimètres  de  tissu  hépatique.  J’ai  réuni  ensuite 
la  plaie  du  foie  à  la  plaie  abdominale  en  passant  les  fils  au  travers 
du  foie,  ce  qui  mit  fin  à  l’hémorrhagie.  C’est  la  remarque  dp 
M.  Pozzi  qui  m’a  engagé  à  rappeler  ce  fait  ;  mais  il  n’a,  en  réalité, 
aucun  rapport  avec  celui  de  M.  Broca. 

M.  Terrier.  En  effet,  il  n’y  a  aucune  parité  à  établir  entre  les 
exemples  qu’on  vient  de  citer  et  le  cas  de  M.  Broca.  Il  s’agit,  dans 
l’observation  de  notre  collègue,  d’une  laparotomie  faite  de  propos 
délibéré  pour  aller  à  la  recherche  d’une  plaie  du  foie  et  la  traiter 
directement,  et  non  d’une  plaie  faite  à  cet  organe  au  cours  d’une 
opération  ;  beaucoup  de  chirurgiens,  dans  ce  dernier  cas,  ont  été 
amenés  à  passer  des  fils  dans  la  substance  du  foie  pour  arrêter  le 
sang.  L’observation  de  M.  Broca  a  une  tout  autre  portée  :  elle  sou 
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lève  la  question  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  plaies  hépa¬ 
tiques. 

M.  Pozzi.  Sans  doute,  il  s’agit  en  ce  moment  de  deux  ordres  de 
faits  distincts  et  n’ayant  pas  la  même  portée  chirurgicale.  Mais  il 
y  a,  de  part  et  d’autre,  un  fait  de  physiologie  pathologique  qui 
ne  varie  pas  :  la  réussite  d’une  suture  appliquée  sur  le  tissu  hé¬ 
patique.  C’est  à  ce  point  de  vue  que  je  me  suis  placé.  Je  n’entre¬ 
rai  pas  dans  la  discussion  des  indications  chirurgicales  en  présence 
des  plaies  du  foie,  car  M.  Terrier  me  reprocherait,  sans  doute,  de 
faire  montre  d'érudition  bibliographique l. 

M.  Terrier.  Puisque  M.  Pozzi  parle  de  bibliographie,  je  citerai 
le  travail  de  L.  Edler  sur  les  traumatismes  des  organes  parenchy¬ 
mateux  de  l’abdomen.  L’auteur  y  parle  des  plaies  du  foie  et  rappelle 
des  expériences  physiologiques,  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  étudie 
la  question  qui  est  soulevée  dans  monrapport,  celle  de  la  laparotomie 
exploratrice  entreprise  pour  traiter  une  plaie  du  foie  qu’on  soup¬ 
çonne. 

Sur  le  fait  de  physiologie  pathologique  invoqué  par  M.  Pozzi,  nous 
sommes  d’accord. 


Communication. 

Anévrysme  artério-veineux  de  la  carotide  interne 
dans  le  sinus  caverneux. 

Par  M.  Dieu,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Versailles. 

Nous  aurons  l’honneur,  dans  quelques  instants,  de  vous  présen¬ 
ter  un  militaire  atteint  d’un  anévrysme  traumatique  artérioso-vei- 
neux  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux.  Mais,  aupara¬ 
vant,  vous  nous  permettrez  de  vous  lire  un  résumé  de  cette  obser¬ 
vation  intéressante,  qui  a  été  recueillie,  dans  notre  service,  par 
M.  l’aide-major  Bonnet. 

Le  2  décembre  1890,  le  nommé  Colombe,  brigadier  fourrier  au 
22e  d’artillerie,  faisait  des  armes  avec  un  de  ses  camarades,  lorsque  le 
fleuret  de  ce  dernier  vint  buter  contre  le  masque,  se  brisa  et,  le 
tronçon  continuant  sa  course  à  travers  les  mailles  du  masque,  vint 
frapper  Colombe  à  l’œil  droit. 

•  Dès  1887.  Burckardt  a  posé  l’indication  de  l’intervention  dans  les  plaies 
du  foie  par  la  laparotomie  immédiate  suivie  d’hémostase  par  suture  ou  tam¬ 
ponnement  ( Centr .  f.  Chirurg.,  1887,  n°  5). 
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Conduit  aussitôt  à  l’infirmerie,  il  fut  examiné  et  on  ne  constata  aucune 
plaie;  mais,  une  demi-heure  après  l’accident,  on  vit  apparaître  un 
œdème  considérable  de  la  paupière  supérieure;  le  blessé  se  plaignait 
d’un  violent  mal  de  tête,  et  il  eut  des  vomissements  pendant  toute 
la  journée. 

Le  lendemain  matin,  il  entra  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles,  dans 
notre  service. 

L’œdème  palpébral,  survenu  après  l’accident,  avait  notablement 
diminué,  mais  une  vaste  ecchymose  sous-conjonctivale  recouvrait  la 
sclérotique,  en  même  temps  que  la  région  péri-orbitaire  était  envahie 
par  une  ecchymose  sous-cutanée.  L’état  général  ne  présentait  rien 
d’anormal  ;  les  vomissements  avaient  cessé  ;  le  blessé  accusait  des 
douleurs  circum-orbitaires  intermittentes  ;  mais,  dès  le  lendemain  de 
son  entrée,  il  appela  notre  attention  sur  une  sensation  bizarre  qu’il 
éprouvait  à  la  face  interne  de  l’orbite  ;  il  entendait  un  petit  sifflement 
intermittent,  isochrone  aux  battements  du  pouls  ;  ce  bruit  augmentait 
d’intensité  lorsqu’il  se  couchait  sur  le  côté  droit,  et  était  perçu  plus 
facilement  dans  le  silence  de  la  nuit. 

La  vision  était  intacte,  et  il  n’y  avait  pas  d’exophtbalmie. 

Les  jours  suivants  les  ecchymoses  se  résorbèrent,  et  le  19  décembre 
le  malade  sortit  de  l’hôpital  pour  se  rendre  dans  sa  famille  ;  il  ne 
conservait  de  son  accident  que  cette  sensation  de  sifflement  qui,  du 
reste,  ne  le  gênait  nullement. 

Telle  est  la  première  phase,  que  nous  appellerons  latente,  du  pro¬ 
cessus  pathologique  qui  va  se  dérouler  les  mois  suivants. 

Le  30  décembre,  Colombe  s’amusait  à  déboucher  un  tube  de  verre 
rempli  de  glace,  en  soufflant  dedans  avec  force,  lorsqu’il  ressentit 
tout  à  coup,  en  arrière  de  l’œil,  un  bouillonnement,  avec  la  sensation 
d’une  projection,  en  avant,  du  globe  oculaire,  sensation  non  doulou¬ 
reuse,  et  qui  ne  l’empêcha  pas  de  continuer  son  opération. 

Rien  d’apparent  dans  la  journée;  mais  le  lendemain,  au  l'éveil,  tout 
son  entourage  remarqua  que  son  œil  faisait  saillie  en  avant.  L’exoph- 
thalmie  augmentant  les  jours  suivants,  le  blessé  quitta  sa  famille  et 
vint  reprendre  son  lit  à  l’hôpital  de  Versailles. 

A  notre  examen  du  10  janvier, nous  constations  les  signes  suivants: 
saillie  considérable  du  globe  oculaire  ;  paupière  œdémateuse  avec 
teinte  bleutée  ;  conjonctive  infiltrée,  très  vasculaire,  formant  un 
chémosis  qui  empêche  l’occlusion  des  paupières  ;  cornée  saine,  iris 
contractile.  Le  globe  oculaire,  qui  est  projeté  en  masse  en  avant,  esi. 
mobile  ;  il  est  animé  de  mouvements  isochrones  à  la  systole  cardiaque 
avec  maximum  siégeant  au-dessous  du  trou  sus-orbitaire.  L’exophthal- 
mie  est  réductible  en  partie  par  la  pression,  et  la  compression  de  la 
carotide  primitive  diminue  les  battements  sans  les  faire  disparaître 
complètement. 

A  maintes  reprises  la  sensatien  de  thrill  a  été  recherchée  sans  pou¬ 
voir  la  constater. 

A  l’auscultation,  on  perçoit,  au  niveau  du  globe  oculaire  et  de  la 
partie  supérieure  de  l’orbite,  un  bruit  de  souffle  continu,  avec  renfor- 
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cernent  coïncidant  avec  la  systole  cardiaque  ;  son  timbre  présente  une 
rudesse  variable  :  tantôt  très  doux,  tantôt  presque  râpeux,  il  s’accom¬ 
pagne,  par  intermittences,  de  bruits  musicaux,  de  piaulements  perçus 
par  le  malade.  Ce  souffle,  dont  le  maximum  siège  en  dessous  du  trou 
sus-orbitaire,  ne  se  propage  pas  aux  régions  péri-orbitaire  ni  tempo¬ 
rale  ;  il  est  perçu  dans  la  carotide  droite,  et  diminue  par  la  compres¬ 
sion  de  ce  vaisseau. 

L’examen  de  l’œil  fait  constater  une  acuité  visuelle  de  trois  quarts 
pour  l’œil  droit,  tandis  qu’elle  est  normale  pour  l’œil  gauche.  A 
l’ophthalmoscope,  le  fond  de  l’œil  est  injecté;  les  veines  sont  dilatées 
et  ont  un  calibre  triple  environ  du  calibre  normal  ;  elles  ne  présentent 
pas  de  battements. 

Les  signas  fonctionnels  sont  peu  aecusés  ;  l’ouïe  est  excellente, 
égale  des  deux  côtés;  la  céphalalgie  au  début  persiste  toujours;  l’in¬ 
telligence  est  intacte;  pas  de  phénomènes  généraux,  si  ce  n’est  un 
certain  degré  de  somnolence.  Enfin,  le  malade  perçoit  son  bruit  de 
souffle  et  les  piaulements  dont  il  s’accompagne,  mais  le  moindre  bruit 
du  dehors  les  lui  masque,  et  il  n’en  est  pas  incommodé. 

Nous  portons  le  diagnostic  d’anévrysme  artérioso-veineux  trauma¬ 
tique  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux. 

M.  le  professeur  Tillaux,  notre  excellent  maître,  a  bien  voulu  exa¬ 
miner  ce  malade  ;  il  a  constaté  les  signes  énumérés  plus  haut,  et  a 
confirmé  notre  diagnostic.  Il  nous  a  conseillé  l’abstention,  sauf  à  re¬ 
courir  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  s’il  survenait  des  accidents  ; 
il  nous  a  cependant  encouragé  à  essayer  la  compression  digitale,  qui 
fut  mise  en  pratique  dès  le  13  janvier,  de  la  manière  suivante  : 

«  La  carotide  primitive  devra  être  comprimée  pendant  deux  heures 
par  les  aides-majors  du  service,  et  le  malade  lui-même  devra  faire 
plusieurs  séances  de  compression  dans  la  journée.  » 

A  la  première  séance,  au  bout  de  quelques  instants  de  compression, 
suffisamment  faite  jusqu’à  la  suppression  de  la  sensation  du  souffle 
éprouvée  par  le  blessé,  la  vision  se  brouilla  du  côté  malade,  et  bientôt 
l’amaurose  devint  complète.  Dès  qu’on  laissa  la  circulation  reprendre 
son  libre  cours,  ce  phénomène  se  dissipa  peu  à  peu,  et  après  une 
demi-heure  la  vision  reprit  toute  sa  netteté.  Dans  la  nuit,  le  malade 
éprouva  une  recrudescence  de  céphalalgie  avec  propagation  à  la 
région  occipitale. 

Walker  donne,  comme  signe  pathognomonique  du  siège  intra-crânien 
de  la  cause  morbide  d’un  exophthalmos,  l’interruption  ou  la  diminution 
dé  la  circulation  dans  l’artère  centrale  de  la  rétine,  par  compression 
de  la  carotide  commune.  Il  explique  l’interruption  de  la  circulation  ré¬ 
tinienne  par  un  prolongement  si  considérable  de  la  tumeur  anévrys¬ 
male  à  la  partie  supérieure,  qu’il  comprime  et  oblitère  complètement 
la  carotide  interne  en  amont  du  point  d’origine  de  l’ophthalmique.  Notre 
observation  vient  appuyer  l’explication  donnée  par  Walker. 

Le  résultat  de  la  première  tentative  de  compression  digitale  était 
peu  encourageant  ;  on  continua  cependant  les  séances  pendant  dix 
jours,  et  toujours  les  mêmes  phénomènes  amaurotiques  se  reprodui- 
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saient.  Le  23  janvièr,  le  chémosis  avait  un  peu  augmenté  et  l’état  ne 
paraissait  pas  s’améliorer,  lorsque  le  blessé  nous  accusa  une  percep¬ 
tion  de  souffle  doux,  très  faible,  qui  se  propageait  dans  la  direction 
de  la  carotide  saine. 

Craignant  de  développer  une  circulation  collatérale,  qui  aurait  pu 
entraver  l’action  de  la  ligature,  au  cas  où  celle-ci  serait  devenue  né¬ 
cessaire,  nous  fîmes  cesser  tout  traitement,  et  on  se  contenta  de  tenir 
le  blessé  en  observation. 

Le  5  mars,  l’état  restant  stationnaire,  et  Colombe  s’ennuyaht  à 
l’hôpital,  nous  l’envoyâmes  dans  sa  famille,  mais  en  lui  conseillant  de 
revenir  à  la  moindre  alerte. 

Il  est  rentré  au  mois  de  mai  dans  notre  service.  Aujourd’hui, 
l’affection,  loin  de  s’aggraver,  paraît  stationnaire,  avec  diminution 
dans  les  troubles  fonctionnels  ;  l’acuité  visuelle  seule  a  diminué  et 
n’est  plus  que  d’un  quart  ;  le  chémosis  a  presque  disparu  ;  la  paupière 
supérieure  est  plùs  souple;  il  n’y  a  plus  de  céphalalgie  et  le  souffle, 
diminué,  n’incommode  pas  le  malade  ;  mais  les  autres  signes  persis¬ 
tent  et  le  thrill,  qui  n’existait  pas  au  début,  est  très  facile  à  percevoir 
à  la  partie  interne  de  l’orbite,  au  niveau  d’une  saillie  arrondie,  sorte 
de  lac  veineux,  qui  s’est  développée  à  la  suite  d’un  effort  fait  par  le 
blessé. 

Conformément  aux  descriptions  qui  ont  été  données  par  MM.  Delens, 
Terrier,  Chauvel  et  Lefort,  nous  avons  porté  le  diagnostic  d’anévrysme 
traumatique  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux,  et  non 
celui,  beaucoup  trop  général,  d’exophthalmos  pulsatile.  Nous  croyons 
qu’il  importe  aujourd’hui  de  distinguer  avec  plus  de  précision  les  tu¬ 
meurs  pulsatiles  de  l’orbite,  afin  d’établir  avec  plus  de  netteté  le  traite¬ 
ment  que  comportent  ces  tumeurs  de  natures  différentes. 

Quelle  conduite  faut-il  tenir  en  pareil  cas?  Sans  parler  des 
nombreux  traitements  qui  ont  été  successivement  employés  sans 
grands  résultats,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  paraît  être  le 
traitement  de  choix,  puisqu’elle  a  été  pratiquée  62  fois  d’après  le 
mémoire  de  Lefort,  publié  dans  la  Revue  de  chirurgie.  Il  est  évi¬ 
dent  qu’elle  est  indiquée  chaque  fois  que  des  accidents  surviennent, 
mais  elle  ne  paraît  pas  toujours  donner  des  résultats  définitifs  ;  le 
processus,  enrayé  tout  d’abord  par  la  ligature,  continue  ;  les  acci¬ 
dents  reparaissent  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  et  peu¬ 
vent  nécessiter  la  ligature  de  la  carotide  du  côté  opposé,  qui,  du 
reste,  n’a  encore  été  pratiquée  que  trois  fois.  De  plus,  on  ne  s’ex¬ 
plique  pas  facilement,  au  point  de  vue  anatomique,  la  cure  d’un 
anévrysme  artério-veineux  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  ca¬ 
verneux  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  La  statistique 
fournie  par  M.  le  professeur  Lefort,  et  qui  donne  :  34  guérisons 
complètes,  4  guérisons  partielles,  14  récidives  ou  insuccès,  2  in¬ 
succès  complets  et  8  morts,  s’applique  à  l’exophthalmos  pulsatile, 
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en  général,  dénomination  vague  et  qui  comprend,  sous  la  même 
appellation,  des  affections  absolument  différentes,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  plus  haut. 

Aussi,  malgré  cette  statistique,  qui  paraît  favorable  à  la  ligature, 
nous  croyons  qu’il  né  faut  tenter  cette  opération  que  dans  le  cas 
où  la  vie  du  blessé  est  en  danger,  ou  lorsque  celui-ci  réclame  une 
intervention  en  raison  des  douleurs,  des  bruits  intra-crâniens,  qui 
rendent  sa  vie  insupportable. 

Au  cas  particulier,  l’accident  a  eu  lieu  il  y  a  sept  mois;  l’affec¬ 
tion,  après  avoir  rétrogradé,  paraît  stationnaire,  il  n’y  a  aucune 
douleur,  aucun  trouble  fonctionnel  sérieux,  et  nous  sommes  dis¬ 
posé  à  continuer  l’expectation,  s’il  ne  survient  pas  d’indication  spé¬ 
ciale,  pensant  que  la  guérison  est  possible  avec  le  temps,  sans 
aucune  intervention  chirurgicale. 

Cependant  la  question  est  discutable,  et  nous  serions  héureux 
d’avoir  l’avis  éclairé  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie  sur 
ce  point  de  thérapeutique  chirurgicale,  qui,  croyons-nous,  n’est 
pas  encore  définitivement  fixé. 

Discussion. 

M.  Périer.  La  guérison  spontanée  est  possible,  nous  a  dit  M.  Dieu . 
C’est  la  vérité;  pour  ma  part,  j’en  ai  vu  un  cas.  Le  Dr  Ch.  Martin 
m’appela  un  jour  dans  une  famille  amie,  auprès  d’une  jeune  fille 
qui  était  tombée  d’une  escarpolette .  Je  la  vis  quelques  heures 
après  l’accident  :  elle  était  restée  dans  le  coma  quelques  minutes 
seulement;  elle  ne  souffrait  pas,  mais  tout  autour  de  sa  tête  on  en¬ 
tendait  à  distance  un  bruit  semblable  à  celui  que  présente  le  blessé 
de  M.  Dieu.  J’attendis  sans  rien  faire,  et  même  je  ne  dis  rien  de 
mes  inquiétudes;  le  bruit  diminua  d’intensité,  puis  cessa  peu  à  peu, 
et  la  j  eune  fille  fut  guérie  en  quelques  semaines,  sans  garder  au¬ 
cune  trace  de  l’accident.  Il  est  évident  pour  moi  que  la  chute,  qui 
avait  eu  lieu  sur  la  nuque,  avait  déterminé  une  petite  fracture  et 
qu’il  en  était  résulté  une  communication  entre  la  carotide  et  le  si¬ 
nus  caverneux. 

M.  Delens.  Le  fait  de  M.  Dieu  est  le  cinquième  ou  le  sixième 
de  ceux  que  j’ai  pu  examiner.  Il  présente  tous  les  caractères  qui 
ont  été  notés  par  Nélaton  la  première  fois  que  cette  lésion  fut  ob¬ 
servée. 

Ce  qui  me  frappe  dans  cette  affection,  c’est  que,  si  nous  en  con¬ 
naissons  bien  l’étiologie  et  à  peu  près  l’anatomie  pathologique, 
nous  sommes  loin  d’être  édifiés  sur  son  évolution  spontanée.  Peut- 
elle  amener  la  mort  quand  elle  est  abandonnée  à  elle-même?  De 
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cette  incertitude  il  résulte  que  nous  devons  être  fort  réservés  en 
ce  qui  concerne  le  traitement.  On  connaît  des  exemples  de  guérison 
spontanée  dans  des  cas  tout  à  fait  comparables  à  celui-ci;  d’ailleurs, 
la  ligature  de  la  carotide  primitive,  en  admettant  même  qu’elle  ne 
soit  pas  bien  dangereuse,  ne  donne  pas  de  résultat  complet.  Le 
mieux  est  donc  d’attendre,  d’autant  plus  qu’ici  une  amélioration 
paraît  s’être  déjà  produite,  témoin  la  disparition  du  bourrelet  ché- 
mosiqueque  j’ai  toujours  vu  dans  les  cas  de  ce  genre. 

M.  Tillaux.  Quand  j’ai  vu  le  malade  de  M.  Dieu,  il  y  a  six  mois, 
j’ai  émis  un  avis  semblable  à  celui  de  M.  Delens;  je  suis  donc 
heureux  de  voir  mon  opinion  confirmée.  La  ligature  de  la  carotide 
n’est  pas  une  opération  insignifiante,  et  puis,  à  quoi  peut  servir, 
dans  un  cas  d’anévrysme  artério-veineux,  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  seule?  Je  crois  donc  qu’il  faut  attendre,  ici  comme  dans 
d’autres  régions  ;  car  les  anévrysmes  artério-veineux  de  la  cuisse, 
par  exemple,  peuvent  guérir  tout  seuls  ou  rester  indéfiniment  sta¬ 
tionnaires,  j’en  ai  montré  un  cas  à  la  Société  de  chirurgie. 

M.  Dieu.  Je  remercie  mes  collègues  de  l’avis  qu’ils  m’ont  donné. 
Chez  mon  blessé,  le  chémosis,  qui  a  disparu  aujourd’hui,  était 
énorme  au  début. 


Présentation  de  malade. 

.  Arthrectomie  du  genou. 

M.  Richelot.  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  malade  qui 
a  subi  dans  mon  service,  le  8  mars  1891,  une  arthrectomie  du  ge¬ 
nou.  L’opération  a  été  faite  par  M.  Morestin,  mon  interne  ;  la  réu¬ 
nion  s’est  faite  par  première  intention,  la  malade  s’est  mise  à  mar¬ 
cher  librement  à  la  fin  d’avril,  sans  protection  ni  appareil  de 
soutien,  et  nous  a  quittés  bien  portante. 

Revue  le  24  juin,  elle  avait  le  genou  mince,  indolent,  parfaite¬ 
ment  ankylosé,  et  marchait  très  bien,  sans  boiter.  Vous  pouvez 
constater  aujourd’hui  l’excellent  résultat  obtenu. 

Il  s’agissait  d’une  tumeur  blanche  du  genou,  que  j’avais  diagnos¬ 
tiquée  «  synovite  fongueuse,  sans  lésions  tuberculeuses  des  os  ». 
L'opération  qui  a  été  faite  n’est  pas  le  curage  articulaire  de  Volk- 
mann,  c’est  l’arthrectomie  complète,  radicale,  avec  destruction  in¬ 
tégrale  des  fongosités,  de  la  synoviale  et  des  ligaments,  telle  que 
je  l’ai  préconisée  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  une  communica¬ 
tion  du  26  novembre  1890. 

Dans  les  faits  de  ce  genre,  il  faut  considérer  d’une  part  la  guérison 
de  la  tuberculose  articulaire,  d’autre  part  le  résultat  fonctionnel. 
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Sur  le  premier  point,  je  n’ai  rien  à  ajouter  aux  arguments  que  vous 
connaissez  déjà  ;  on  peut  toujours  prétendre  que  la  guérison  n’est 
pas  encore  très  ancienne.  La  malade  que  je  vous  ai  présentée  dans 
la  séance  du  3  décembre  dernier,  opérée  depuis  3  ans,  va  toujours 
dans  la  perfection,  et  celle-ci  me  paraît  devoir  marcher  sur  ses 
traces;  voilà  tout  ce  que  je  puis  vous  dire. 

Sur  le  second  point,  permettez-moi  les  remarques  suivantes  : 

1°  Cette  opérée  n’a  pas  le  membre  trop  court,  d’où  il  sujj.  qu’elle 
ne  boîte  pas.  J’ai  peine  à  comprendre  qu’un  raccourcissement  de 
7  à  8  centimètres  soit  un  bienfait  des  dieux;  il  me  semble  para¬ 
doxal  d’affirmer  que  le  raccourcissement  soit  utile  à  la  marche  et 
constitue  un  des  principaux  avantages  de  la  résection. 

2°  EJ  le  n’a  pas  le  membre  trop  long,  d’où  il  suit  qu’elle  ne  fauche 
pas.  Vous  voyez  qu’elle  marche  droit,  sans  oscillation  du  corps; 
elle  marche  vite  avec  aisance.  Je  ne  puis  concéder  à  M.  Champion- 
nière  que  mes  opérés  fauchent.  Ils  ont  un  membre  de  bonne  lon¬ 
gueur,  parce  qu’il  s’est  placé  de  lui-même  dans  une  très  légère 
flexion.  A  cela  notre  collègue  a  répondu  :  la  flexion  est  désastreuse. 
Mais  il  ne  faut  pas  jouer  sur  les  mots  :  quand  vous  regardez  la 
jambe  de  face,  vous  'voyez  qu’elle  est  droite,  il  faut  la  mettre  de 
profil  pour  apercevoir  une  très  minime  inflexion  dans  l’axe  du 
membre.  C’est  juste  assez  pour  marcher  commodément.  Je  savais 
cela  du  temps  de  mon  internat;  je  savais  que,  lorsqu’une  tumeur 
blanche  du  genou  guérit  spontanément  par  ankylosé,  il  faut  éviter 
l’extension  absolue.  Or,  le  résultat  d’une  bonne  arthrectomie  est 
identique  à  celui  de  là  guérison  spontanée  la  plus  heureuse.  Il  ne 
s’agit  pas  là  d’une  flexion  angulaire  difforme  et  gênant  la  fonction  ; 
la  jambe  est  droite,  en  somme,  et  la  plante  du  pied  repose  à  plat 
sur  le  sol. 

Ainsi,  le  membre  a  sa  forme  naturelle  et  la  longueur  qui  con¬ 
vient  à  un  fonctionnement  régulier.  Permettez-moi  d’insister  en¬ 
core  :  cette  opérée  n’est  pas  une  «  acrobate  »  ;  j’appellerais  plutôt 
ainsi  les  malades  qui,  ayant  du  raccourcissement,  sont  obligés 
d’incliner  leur  bassin  et  de  marcher  habilement  pour  le  dissimuler 
en  partie.  Cette  femme  ne  marche  pas  habilement  avec  un  membre 
défectueux;  elle  marche  sans  difficulté  avec  un  membre  qui  est 
bon. 

La  Société  se  forme  en  comité  secret  à  cinq  heures  un  quart, 
pour  entendre  la  lecture  du  rapport  sur  les  titres  des  candidats 
aux  places  vacantes  de  membres  correspondants  nationaux. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 
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Séance  du  22  juillet  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Lettre  de  M.  Pozzi  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  la  laparotomie  dans  les  plaies  du  foie. 

M.  Terrier.  J’ai  cifé  dans  la  dernière  séance  le  travail  d’Edler. 
Il  est  intitulé  :  Die  traumatischen  Verletzungen  der  parenchyma- 
tôsen  Unterliebsorgane  ( Leber ,  Milz,  Pankreas,  Nier  en).  —  I.  Die 
Verletzungen  der  Leber  und  Gallenblase  ( Arch .  f.  klin.  Chirurgie, 
Bd  XXIV,  2H.,  S.  843-409,  Berlin,  1886). 

Aux  renseignements  antérieurs  à  1886  qui  sont  contenus  dans 
ce  travail,  il  faut  ajouter  les  indications  bibliographiques  suivantes, 
recueillies  par  mon  ancien  interne,  M.  Marcel  Baudouin.  Plusieurs 
auteurs  ont  déjà  abordé  par  la  laparotomie  les  plaies  du  foie. 
Dalton  :  Stabwound  of  the  liver,  laparotomy,  recovery  ( St-Louis 
Courrier  of  med.,  1890,  t.  III,  p.  77)  ;  échec  de  suture  ;  tampon¬ 
nement  iodoformé.  Le  même  auteur  a  publié  une  autre  observa¬ 
tion  :  Rupture  of  liver,  excessive  hemorrhagy,  laparotomy,  reco¬ 
very  (  Weekly  med.  Reriew,  4  octobre  1890,  p.  261).  Hess  publie 
un  cas  où  Gzerny  a  tamponné  après  la  laparotomie  une  rupture  du 
foie  (Arch.  f.  path.  An.  und  Phys.,  189.0,  t.  GXXI,  p.  154);  mort. 
M.  Baudoin  cite  encore  dans  le  Progrès  médical  des  faits  de 
Flamerdingue  ( Deutsche  med.  Woch.,  1890,  p.  867)  et  de  Mege- 
vand  (Rev.  med.  de  la  Suisse  Romande,  1890,  p.  389).  Mais  dans 
le  cas  de  Flamerdingue  rien  ne  fut  fait  à  la  plaie  du  foie  (balle  de 
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revolver),  qui  ne  saignait  pas,  et  le  mémoire  de  Mégevand  se 
borne  à  relater  des  autopsies.  Dans  le  compte  rendu  de  la  division 
chirurgicale  de  Trieste,  par  le  Dr  Escher,  pour  l’exercice  de  1888, 
on  trouve  (p.  12)  une  observation  de  coup  de  couteau  dans  l’abdo¬ 
men,  avec  hémorrhagie  grave  ;  débridement  de  la  plaie  pour 
aborder  largement  le  foief  ;  suture  d’une  plaie  hépatique  longue 
de  4  centimètres;  pour  plus  de  securité,  mèche  iodoformée ;  gué¬ 
rison. 


Rapport. 

Sur  un-cas  d'anévrysme  artérioso-veineux  de  la  tibiale  postérieure 
guéri  par  l'extirpation,  par  M.  Eugène  Monod. 

Rapport  par  M.  Reclus. 

Notre  ami  M.  Eugène  Monod,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux,  nous  a  envoyé  une  observation  d’anévrysme  antérioso- 
veineux  de  la  tibiale  postérieure  traité  et  guéri  par  l’extirpation, 
et  vous  m’avez  chargé  de  vous  présenter  un  rapport  sur  ce  fait. 

Il  s’agit  d’un  coutelier  de  26  ans,  qui  se  blessa  le  mollet  gauche 
avec  une  serpette  qu’il  aiguisait.  Une  hémorrhagie  violente  se 
déclara,  qu’on  tarit  avec  une  pince  à  forcipressure  et  de  la  com¬ 
pression.  Au  bout  de  quinze  jours  la  cicatrisation  de  la  plaie  était 
complète, mais  déjà  on  constatait  les  signes  d’un  anévrysme  arté¬ 
rioso-veineux  pour  lequel,  au  bout  de  six  semaines,  le  blessé  en¬ 
trait  à  l’hôpital.  M.  Monod  essaya  pendant  onze  jours  consécutifs 
de  modifier  la  tumeur  par  la  compression  directe  et  la  compres¬ 
sion  indirecte.  Mais  l’échec  fut  complet  et  il  se  décida  à  intervenir 
chirurgicalement. 

Il  applique  la  bande  d’Esmarck,  qu’il  doit  retirer,  du  reste,  à  cause 
d’un  écoulement  veineux  abondant  qu’elle  fournissait,  et  cherche  à 
lier  l’artère  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  sans  toucher  à  ce  der¬ 
nier.  Mais  au  cours  de  cette  opération  il  modifie  son  plan  et  se  dé¬ 
cide  pour  l’extirpation.  Après  avoir  abordé  le  sac  par  en  bas,  il 
pose  sur  l’artère  un  double  fil  et  coupe  le  vaisseau,  puis  libère  peu 
à  peu  la  poche  par  douce  traction  et  par  dissection  mousse,  liant 
les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  qu’il  les  rencontre.  Il  arrive  ainsi 
jusqu’à  l’extrémité  supérieure  du  sac;  il  lie  l’artère  et  les  veines 
qui  l’abordent  et  l’extirpation  est  alors  terminée.  Il  lave  la  plaie,  la 
draine,  la  suture,  et  au  bout  de  quinze  jours,  après  une  légère  sup¬ 
puration,  la  guérison  était  obtenue.  Au  bout  de  cinq  mois  l’opéré 
est  revu  et  la  jambe  a  repris  sa  vigueur  primitive. 

Ajoutons  qu’après l’extirpation  la  tumeur  fut  examinée;  le  sac, 
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du  volume  d’une  amande  environ,  d’une  longueur  de  3  centi¬ 
mètres  et  demi  sur  2  centimètres  et  demi  de  large,  est  tangent 
au  paquet  vasculo-nerveux;  l’artère  et  les  veines  satellites  sont 
situées  en  dehors  de  lui,  c’est  une  sorte  de  kyste  dont  la  veine  est 
totalement  indépendante,  tandis  que  l’artère  et  l’une  des  veines 
satellites  communiquent  avec  lui  par  un  oritice  étroit. 

Nous  présenterons  quelques  observations  sur  cette  opération 
intéressante.  D’abord  elle  a  été  un  peu  compliquée  par  la  mauvaise 
application  de  la  bande  d’Esmarck,  et  certainement,  si  celle-ci 
avait  été  plus  régulièrement  mise,  on  n’aurait  pas  noté  cet  écoule¬ 
ment  sanguin  veineux  qui  a  rendu  l’extirpation  du  sac  assez  dé¬ 
licate. 

Un  autre  fait  que  nous  critiquons  est  le  recours  aux  méthodes 
de  douceur  :  pendant  onze  jours  on  a  soumis  le  malade  à  la  com¬ 
pression  directe  et  à  la  compression  indirecte.  Nous  ne  voyons 
pas  pourquoi  on  a  eu  recours  à  ces  procédés  qui  nous  paraissent 
vraiment  condamnables,  non  seulement  à  cause  des  douleurs  qu’ils 
imposent,  mais  à  cause  de  leurs  dangers  ;  et  les  relevés  de  Delbet 
nous  prouvent  que  la  série  des  accidents  qui  relèvent  d’eux  est  à 
cette  heure  aussi  considérable  que  les  accidents  qui  suivent  l’opé¬ 
ration  sanglante.  Or,  les  procédés  indirects,  les  méthodes  dites  de 
douceur,  ne  guérissent  qu’un  ou  deux  des  anévrysmes  traités. 
Nous  croyons  donc  qu’une  fois  pour  toutes,  on  pourrait  poser  en 
principe  qu’on  n’aura  plus  recours  à  eux. 

M.  Monod,  dans  son  idée  première,  avait  pensé  à  lier  l’artère 
au-dessus  et  au-dessous  de  sa  communication  avec  le  sac.  L’idée 
était  bonne,  et  nous  croyons  avoir  démontré,  dans  plusieurs  com¬ 
munications,  que  quand  le  segment  d’artère  pris  entre  les  deux 
ligatures  est  assez  court  pour  ne  recevoir  aucune  collatérale 
importante,  c’est  là  la  méthode  de  choix.  Mais  les  observations 
qui  se  succèdent  prouvent  qu’on  n’établit  plus  jamais  de  ces  dis¬ 
tinctions  dans  la  pratique,  et  que  la  ligature  simple,  pour  laquelle 
MM.  Lucas-Championnière,  Brun  et  moi  avons  rompu  quelques 
lances  ici  même,  est  de  plus  en  plus  délaissée.  Et  si  un  jour,  à  la 
suite  d’une  discussion  qu’ua  de  mes  rapports  sur  un  mémoire  de 
M.  Brun  avait  provoquée,  la  ligature  a  paru  triompher  devant 
vous,  ce  triomphe  a  été  éphémère;  déjà  les  mémoires  de  Delbet 
et  les  discours  de  M.  Trélat  annonçaient  l’avènement  de  l’extirpa¬ 
tion  qu’on  pratique  presque  exclusivement.  Il  est  certain  que  cette 
opération  absolument  radicale  est  beaucoup  plus  facile  que  nous 
ne  l’imaginions  ;  elle  paraît  aussi  innocente  que  la  ligature  ;  aussi 
croyons-nous  qu’elle  sera  la  méthode  de  choix,  non  seulement 
pour  les  anévrysmes  artérioso- veineux,  mais  encore  pour  la  plu¬ 
part  des  anévrysmes  artériels. 
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Rapport. 

Statistique  des  opérations  pratiquées  à  l'hôpital  de  Berck-sur-Mer 

à  partir  du  9  février  jusqu'au  24  mai  1891,  par  M.  le  Dr  Calot. 

Rapport  par  M.  Terrier. 

Tel  est  le  travail  qui  vous  a  été  adressé  par  mon  ancien  interne, 
M.  le  Dr  Calot,  appelé  par  l’administration  de  l’Assistance  publique 
à  remplacer  notre  regretté  collègue  le  Dr  Càzin. 

Avant  de  pratiquer  ces  opérations,  M.  le  Dr  Calot  a  dû  installer 
une  salle  d’opérations  à  peu  près  convenable,  et  la  stérilisation 
des  instruments,  des  compresses  et  des  tampons  destinés  à  épon¬ 
ger  les  plaies,  est  faite  dans  une  solution  saturée  de  carbonate 
de  potasse  qui  bout  à  429°. 

Les  fils  de  soie  et  les  crins  de  Florence  sont  stérilisés  dans  une 
solution  saturée  de  sel  marin  qui  peut  être  porté  à  110°. 

Comme  on  va  le  constater,  cette  manière  de  faire  lui  a  donné 
d’assez  beaux  résultats . 

Soit  à  l’hôpital  de  l’assistance,  soit  à  l’hôpital  Rothschild,  en 
trois  mois  et  demi,  M.  le  Dr  Calot  a  pratiqué  95  opérations,  dont 
37  résections,  7  arthrotomies,  11  trépanations  osseuses  et  abla¬ 
tions  de  séquestres,  9  ostéotomies,  1  amputation  de  cuisse, 

4  ténotomies,  11  grattages  pour  abcès  froids,  3  ablations  de 
ganglions  tuberculeux,  1  grattage  de  synovite  fongueuse,  1  abla¬ 
tion  d’hygroma  tuberculeux  prérotulien,  enfin  10  opérations  di¬ 
verses  :  excision  de  cartilage  de  conjugaison,  autoplasties,  amyg¬ 
dalotomies,  grattages  de  lupus,  ectropion. 

A  ces  95  opérations,  il  faut  encore  ajouter  une  opération  d’Est- 
lander,  pour  fistule  rebelle  suivant  un  empyème,  opération  dans 
laquelle  M.  Calot  dut  réséquer  les  cinquième  et  sixième  côtes 
droites  à  leur  partie  moyenne  et  gratter  la  cavité  pleurale. 

Les  résections,  qui  forment  le  contingent  le  plus  considérable  de 
ces  opérations  (soit  37  sur  96),  ont  porté  inégalement  sur  le  membre 
supérieur  (13)  et  sur  le  membre  inférieur  (24). 

Signalons  :  2  résections  de  l’épaule,  4  du  coude,  2  du  poignet, 

5  des  métacarpiens  —  la  plupart  de  ces  opérations  étant  atypiques. 

Plus  13  résections  de  la  hanche,  dont  3  avec  résection  de  la 

cavité  cotyloïde,  7  résections  du  genou,  dont  2  atypiques,  et 
4  résections  atypiques  du  tarse. 

Ces  96  opérations  ont  donné  3  décès  seulement;  nous  donnons 
ici  avec  l’auteur  l’histoire’  abrégée  de  ces  insuccès  : 

Le  premier  est  une  amputation  de  la  cuissè  chez  une  eiifant  très 
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affaiblie  par  une  suppuration  étendue  du  genou  aux  parties  voi¬ 
sines:  L’opération  fut  pratiquée  alors  que  la  malade. avait  41°  ;  la 
mort  survint  quatre  heures  après,  du  choc  traumatique  ;  il  n’y 
avait  eu  que  très  peu  de  sang  de  perdu,  car  l’opération  fut  faite  au 
thermocautère. 

Les  deux  autres  insuccès  sont  consécutifs  à  des  résections  de 
la  hanche. 

Dans  le  premier  cas,  l’enfant  avait  4  ans  et  demi  ;  tout  alla  bien 
pendant  quarante-huit  heures  ;  mais  au  troisième  jour,  accidents 
broncho-pulmonaires  aigus  des  deux  sommets  d’abord,  puis  des 
poumons  en  entier,  et  mort  au  cinquième  jour. 

Dans  le  second  cas,  les  phénomènes  morbides  n’apparurent 
qu’au  neuvième  jour  ;  pneumonie  à  droite  du  côté  où,  antérieure¬ 
ment  à  l’opération,  on  avait  constaté  de  l’infiltration  tuberculeuse. 
La  mort  survint  au  treizième  jour,  et  l’autopsie  permit  de  s’assurer 
des  lésions  tuberculeuses  des  poumons. 

En  fait,  dans  ces  deux  cas,  on  ne  peut  faire  intervenir  une  faute 
d’antisepsie  ;  les  accidents  sont  survenus,  on  peut  dire,  à  propos 
de  l’intervention,  seule  chance  de  salut  pour  ces  enfants  épuisés 
et  opérés  certes  trop  tardivement. 

En  fait,  messieurs,  agissant  fatalement  sur  un  terrain  toujours 
médiocre,  comme  celui  des  tuberculeux,  M.  Calot  a  obtenu  de  bons 
résultats  dans  la  plupart  de  ses  interventions,  et  cela,  selon  moi, 
grâce  aux  précautions  antiseptiques  qu’il  a  su  prendre  dans  ses 
difficiles  opérations. 

de  vous  propose,  messieurs,  d’adresser  des  remerciements  à 
l’auteur  et  de  déposer  son  mémoire  aux  archives. 


Communication. 

Fibromyome  utérin  sous-muqueux.  Avortement  vers  5  mois  et 
demi.  Ablation  par  morcellement.  Guérison.  Seconde  grossesse 
menée  à  terme. 

Par  M.  Houzel  (de  Boulogne-sur-Mer),  membre  correspondant. 

Mm6  B. . 85  ans,  bien  constituée  et  sans  autres  antécédents  patho¬ 
logiques  que  ceux  ayant  trait  aux  règles,  me  fit  appeler  le  20  jan¬ 
vier  1890  pour  des  douleurs  intermittentes  ressenties  dans  le  ventre . 

Les  règles,  habituellement  abondantes,  avaient  depuis  trois  ans 
revêtu  le  caractère  de  ménorrhagies,  durant  trois  semaines  sur  quatre. 
Mariée  six  mois  auparavant,  elle  était  devenue  enceinte  immédiate- 
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Lors  de  mon  premier  examen,  l’utérus  dépassait  l’ombilic  et  avait  à 
peu  près  le  volume  qu’il  acquiert  vers  le  sixième  mois  de  la  grossesse. 
Les  douleurs,  qui  revenaient  par  crises,  se  limitaient  dans  les  deux 
flancs.  En  effet,  en  palpant  le  ventre  à  un  de  ces  moments-là,  on  sen¬ 
tait  très  manifestement  des  contractions  limitées  aux  deux  cornes,  le 
fond  de  l’utérus  paraissant  y  rester  étranger.  Ces  contractions  par¬ 
tielles  si  nettement  symétriques  et  limitées  me  frappèrent?  je  n’en  eus 
l’explication  que  plus  tard.  Il  n’y  avait  encore  aucune  perte  et  le  col 
n’était  que  légèrement  entr’ouvert. 

Le  travail  était,  cependant,  évidemment  commencé.  J’ordonnai  le 
repos  absolu  au  lit  avec  des  quarts  de  lavements  laudanisés.  Après  un 
arrêt  de  trois  jours,  les  douleurs  reprirent  le  24  janvier  avec  plus  de 
violence  en  s’accompagnant  de  pertes  sanguinolentes. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25,  la  dilatation  était  complète.  Une  volumi¬ 
neuse  poche  des  eaux  faisait  saillie  à  chaque  contraction,  mais  le  seg¬ 
ment  inférieur  de  l’utérus  restait  piriforme;  les  parties  fœtales  étaient 
très  élevées,  vaguement  accessibles  au  doigt,  rien  ne  s’engageait; 
c’était  une  présentation  du  tronc. 

Ayant  donné  du  chloroforme,  j’introduisis  la  main  pour  faire  la  ver¬ 
sion.  Je  rencontrai  tout  d’abord  les  bras  et  la  partie  antérieure  du 
thorax  fortement  arqué  en  arrière  comme  en  opisthotonos  très  accen¬ 
tué.  La  tête,  défléchie,  renversée  en  arrière,  était  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  la  face  regardant  en  bas  et  en  avant  ;  derrière  l'enfant,  une 
grosse  tumeur  appuyait  sur  ses  reins  et  le  forçait  à  décrire  cet  arc  de 
cercle  postérieur  qui  m'avait  d’abord  frappé.  Ses  pieds  se  trouvaient 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  la  version  fut  facile.  J’amenai  un  enfant 
vivant  qui  survécut  quelques  heures. 

Ne  me  fiant  pas  au  cordon  mince,  peu  résistant,  et  voulant  me  rendre 
un  compte  bien  exact  de  la  tumeur  constatée,  je  profitai  du  sommeil 
chloroformique  pour  faire  séance  tenante  la  délivrance  artificielle. 

Le  fond  de  la  matrice  était  occupé  presque  en  entier  par  une  tumeur 
lisse,  dure,  du  volume  du  poing,  faisant  corps  avec  le  fond  utérin.  Au 
toucher,  la  sensation  veloutée  était  la  même  sur  la  cavité  utérine  et  sur 
le  fibrome  manifestement  inclus  dans  une  coque  assez  épaisse,  sur 
laquelle  la  muqueuse  utérine  passait  sans  interruption.  C’était  donc  un 
fibro-myome  interstitiel  sous-muqueux.  Le  placenta  était  fixé  pour  deux 
tiers  environ  sur  la  partie  postérieure  de  l’utérus;  l’autre  tiers, 
recourbé,  s’insérait  sur  la  muqueuse  recouvrant  la  face  inférieure  du 
fibrome. 

Peu  après  la  délivrance,  l’utérus  vidé  de  son  produit  se  contractait 
assez  énergiquement;  le  fibrome  remplissait  la  cavité  utérine  et  des¬ 
cendait  jusqu’au  col,  sur  lequel  il  s’appuyait. 

L’écoulement  sanguin  fut  modéré  et  les  suites  de  couche  suivirent 
sans  fièvre  et  sans  incident;  mais  l’utérus  restait  volumineux,  remon¬ 
tant  toujours  jusqu’à  un  travers  de  doigt  de  l’ombilic. 

Tout  alla  ainsi  pendant  huit  jours,  et  je  restai  dans  l’expectative,  me 
proposant,  à  moins  d’avoir  la  main  forcée,  de  n’enlever  le  fibrome 
qu’après  la  cessation  de  l’état  puerpéral,  quand  le  3  février  la  tempé- 
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rature  monta  subitement  à  38°;  il  y  eut  d’assez  vives  douleurs  dans  le 
ventre  et,  malgré  des  injections  biquotidiennes  de  bichlorure,  les 
lochies  prirent  un  peu  d’odeur.  Cet  état  me  fut  expliqué  par  un  petit 
sphacèle  de  la  muqueuse  recouvrant  le  sommet  du  fibrome,  là  où  il 
venait  la  comprimer  sur  le  col  incomplètement  refermé.  De  crainte 
d’accidents  septiques,  l’opération  fut  décidée  sur-le-champ  et  pratiquée 
le  4  au  matin. 

La  malade  étant  chloroformée,  après  avoir  fait  un  long  et  minutieux 
lavage  au  bichlorure  de  la  vulve  et  du  vagin,  je  saisis'le  col  avec  une 
pince  de  Museux  et  je  l’amenai  aussi  bas  que  possible,  c’est-à-dire  à 
environ  trois  centimètres  des  grandes  lèvres  ;  l’orifice  était  resté  effacé, 
ouvert  grand  comme  une  pièce  de  deux  francs.  Je  le  dilatai  encore 
avec  les  doigts,  et  quand  je  pus  pénétrer  facilement,  je  saisis  le  fi¬ 
brome  avec  une  solide  pince  à  griffes.  Gomme  il  a  été  dit,  la  muqueuse 
de  la  partie  appuyant  sur  le  col  commençait  à  se  sphacéler  ;  elle  fut 
circonscrite  avec  le  bistouri,  puis  je  refoulai  la  coque  d’enveloppe  en 
énucléant  le  fibrome,  que  je  dus  morceler.  Des  fragments,  variant 
comme  volume  d’une  grosse  châtaigne  à  un  œuf  de  poule,  furent 
séparés  de  la  tumeur  avec  les  doigts,  parfois  même  avec  les  ciseaux  ; 
cette  manœuvre  répétée  un  grand  nombre  de  fois  permit  d’enlever  une 
grande  quantité  de  morceaux  qui  réunis  avaient  au  moins  le  volume 
d’un  poing  d’adulte.  Je  ne  m’arrêtai  que  quand  le  doigt  porté  au  fond 
de  la  plaie  crut  reconnaître  le  tissu  musculaire  utérin.  A  ce  moment, 
par  le  palper  bimanuel,  le  doigt  n’était  séparé  du  péritoine  que  par  une 
faible  couche  de  tissus.  L’écoulement  de  sang  avait  été  peu  abondant. 

Au  début,  les  manœuvres  étaient  relativement  faciles,  le  col  étant 
effacé  et  dilaté  ;  mais  au  cours  de  l’opération,  soit  par  suite  de  la  trac¬ 
tion  exercée  sur  les  lèvres  par  les  pinces  de  Museux,  soit  par  suite  de 
contractions  utérines,  le  col  s’allongea  et  se  rétrécit  au  point  de  rendre 
assez  laborieuse  l’introduction  simultanée  du  doigt  et  des  pinces. 

Après  un  grand  lavage  au  Van  Swieten  dédoublé,  une  mèche  de  gaze 
imbibée  de  naphtol  camphré  fut- mise  dans  l’utérus.  Le  vagin  fut  rempli 
d’un  tampon  de  salol,  et  la  vulve  recouverte  d’ouate  hydrophile  dou¬ 
blée  d’un  makintosh. 

Les  suites  furent  simples,  aucune  douleur,  et  la  température  ne  dé¬ 
passa  pas  37°.  L’involution  se  fit  rapidement,  au  point  que  le  troisième 
jour  l’utérus  commençait  déjà  à  s’enfoncer  derrière  le  pubis.  Le 
12  février,  l’écoulement  des  lochies  étant  presque  terminé,  la  malade 
se  levait,  et  au  bout  de  peu  de  temps,  elle  reprenait  sa  vie  habituelle. 

Depuis,  les  règles  sont  revenues  plusieurs  fois  à  des  intervalles 
réguliers  et  en  quantité  normale  jusqu’à  la  fin  de  juin  1890.  A  cette 
date  commença  une  nouvelle  grossesse.  L’accouchement  fut  normal 
et  l’examen  que  je  fis  me  permit  de  constater  qu’il  ne  restait  aucune 
trace  de  l’ancienne  maladie. 

Remarque.  —  Sans  vouloir  entrer  dans  des  considérations  qui 
m’entraîneraient  trop  loin,  qu’il  me  soit  permis  de  signaler  briè¬ 
vement  quelques  points. 
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D’après  les  commémoratifs,  ce  fibrome  existait  depuis  longtemps; 
sous  l’influence  de  la  grossesse  il  s’est  accru  rapidement,  il  a  fait 
saillie  dans  la  cavité  utérine,  et  grâce  à  la  position  qu’il  occupait, 
en  poussant  le  fœtus  sur  le  col,  il  a  déterminé  l’accouchement  pré¬ 
maturé.  Ces  choses  sont  connues.  Je  n’en  veux  retenir  que  la  ma¬ 
nière  remarquable  dont  s’est  accompli  le  travail.  A  chaque  douleur, 
les  deux  cornes  utérines  se  contractaient,  se  durcissaient,  le  fond 
occupé  par  le  fibrome  restait  inerte,  comme  étranger  à  ce  qui  se 
passait  autour  de  lui.  Sans  prétendre  donner  l’explication  de  ce 
phénomène,  ne  serait-il  pas  permis  de  penser  que  les  fibres  mus¬ 
culaires  du  fond  de  l’utérus,  dissociées  par  la  tumeur,  étaient  inaptes 
à  remplir  leur  fonction,  et  que  la  faible  couche  qui  restait,  entre  le 
fond  du  fibrome  et  le  péritoine,  était  impuissante  à  remplir  son 
effet  utile  ou  tout  au  moins  appréciable?  Quoi,  qu’il  en  soit,  j’ai 
constaté  le  fait  d’une  façon  très  nette  et  il  m’a  paru  utile  de  le 
noter. 

La  date  de  mon  intervention  peut  être  critiquée.  Certes,  si  le 
fibrome  ne  m’avait  fait  des  avances,  s’il  ne  m’avait  pour  ainsi  dire 
forcé  la  main  par  la  crainte  d’accidents  septiques  imminents,  j’au¬ 
rais  préféré  attendre  que  la  malade  fût  remise  des  suites  de  couches 
pour  ne  pas  troubler  l’état  puerpéral  qu’on  nous  avait  appris  jadis 
à  respecter.  Je  me  suis  cependant  décidé  volontiers,  sachant  quelle 
sauvegarde  précieuse  nous  donne  l’antisepsie.  A  la  vérité,  l’état 
puerpéral  rend  l’antisepsie  plus  difficile,  mais  c’est  une  question 
de  soins,  et  il  n’a  rien  en  lui-même  qui  doive  arrêter  le  chi¬ 
rurgien. 


Communication. 

Plaie  pénétrante  de  T abdomen  par  coup  de  couteau.  Laparotomie 
exploratrice.  Guérison  rapide, 

Par  M.  Terrier. 

Messieurs,  je  crois  devoir  vous  communiquer  ce  nouveau  fait  de 
laparotomie  exploratrice,  qui  démontre  encore  une  fois  l’innocuité 
de  la  laparotomie  pratiquée  d’après  les  règles  de  l’asepsie  la  plus 
rigoureuse,  alors  que  l’on  est  en  présence  d’une  plaie  pénétrante 
de  la  cavité  abdominale,  plaie  facile  à  reconnaître  par  l’exploration 
directe  avec  un  stylet  ou  une  sonde  cannelée  stérilisée. 

Voici  ce  fait  : 

Il  s’agit  d’un  Italien,  âgé  de  38  ans,  journalier,  qui  entra  le  25  mai 
1891  dans  mon  service  de  l’hôpital  Bichat. 
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Le  25  mai  à  4  heures  du  matin,  le  malade  reçoit  un  coup  de  couteau 
dans  l’hypoehondre  gauche.  Hémorrhagie  externe  nulle.  La  plaie,  de 
2  centimètres  d’étendue,  siège  à  peu  près  sur  la  ligne  mamelonnaire,  à 
2  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  gauches  et  à  11  centi¬ 
mètres  en  haut  et  en  dehors  de  l’ombilic. 

Elle  est  désinfectée  et  pansée  par  l’interne  de  garde,  M.  Faure- 
Miller. 

A  la  visite,  le  25  au  matin,  M.  Terrier  examine  le  malade  et  introduit 
dans  la  plaie  un  stylet  qui  s’engage  de  toute  sa  longueur  dans  la  cavité 
abdominale  en  suivant  un  trajet  oblique  en  bas  et  en  arrière;  la  plaie 
est  donc  pénétrante.  Il  n’y  a  pas  de  signe  d’hémorrhagie  interne,  pas 
de  péritonisme,  pas  de  symptômes  de  lésions  viscérales,  sauf  un  léger 
ballonnement.  Néanmoins  on  fait  une  laparotomie  immédiate  pour  exa¬ 
miner  les  viscères  et  les  suturer  en  cas  de  plaie. 

Opération  à  10  heures  du  matin  par  M.  Terrier,  aidé  par  M.A.  Broca. 
— Chloroforme  par  M.  Aldibert.  Laparotomie  médiane  et  sous-ombilicale 
(la  direction  du  coup  de  couteau  étant  oblique  en  bas).  Une  partie 
de  l’intestin  grêle  est  dévidée  et  rentrée  au  fur  et  à  mesure.  On  n’y 
constate  que  la  présence  d’ascarides  en  plusieurs  points.  On  examine 
l’S  iliaque,  le  côlon  transverse,  l’estomac.  On  ne  trouve  aucune  lésion 
viscérale,  aucune  section  artérielle;  il  n’y  a  point  de  sang  dans  le 
ventre.  La  plaie  interne,  où  s’engageait  un  peu  d’épiploon  et  qui  admet 
l’extrémité  de  l’index,  est  touchée  au  sublimé  à  1/1000®.  Suture  à  3  étages 
de  la  paroi  abdominale  ;  un  point  de  suture  est  placé  sur  la  plaie  acci¬ 
dentelle.  Durée  40  minutes. 

Suites  opératoires  sans  acccident;  le  malade  n’a  jamais  eu  plus 
de  37°, 2.  Aucune  réaction  péritonéale. 

On  enlève  les  fils  profonds  le  7°  jour  et  les  fils  superficiels  le  11e  jour. 
Réunion  par  première  intention.  Le  malade  se  lève  le  11  juin  et  sort  le 
14  juin  complètement  guéri,  soit  vingt  jours  après  avoir  été  blessé  et 
opéré. 

Gomme  on  le  voit,  en  présence  d’une  plaie  pénétrante  de  l’ab¬ 
domen,  sans  autre  symptôme  qu’un  très  léger  ballonnement  du 
ventre,  j’ai  cm  devoir  mettre  en  pratique  l’opinion  que  j’ai  soutenue 
déjà  dans  cette  enceinte,  à  savoir,  faire  la  laparotomie  explora¬ 
trice. 

Celle-ci,  dans  l’espèce,  ne  nous  dévoila  rien  d’anormal;  toutefois 
elle  me  permit  d’explorer  l’ouverture  intrapéritonéale  de  la  plaie, 
d’en  retirer  l’épiploon  et  de  la  désinfecter  autant  que  possible  avec 
une  solution  de  sublimé  au  1/1000'.  J’aurais  pu  même  y  pratiquer 
un  point  de  suture,  ce  qui  eût  été  mieux. 

Toujours  est-il  que,  malgré  un  examen  attentif  des  intestins  et 
de  l’estomac,  la  laparotomie  guérit  fort  vite  et  sans  l’ombre  d’in¬ 
cident,  ce  qui  n’a  pas  lieu  de  nous  étonner,  alors  que  toutes  les 
précautions  d’asepsie  ont  été  prises  pour  intervenir. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


Discussion. 

M.  Marc  Sée.  Je  suis  heureux  de  constater  combien  s’est  géné¬ 
ralisée  la  pratique  que  le  premier,  en  France  du  moins,  j’ai  recom¬ 
mandée  et  qui  consiste  à  explorer  constamment  avec  un  stylet  les 
plaies  supposées  pénétrantes  de  l’abdomen,  et  cela  contrairement 
à  l’usage  classique.  On  voit  combien  ce  précepte  est  entré  au¬ 
jourd’hui  dans  les  esprits  !  Dorénavant  personne  n’hésitera  plus, 
je  pense,  à  le  suivre  ;  car  il  est  très  important  d’explorer  complè¬ 
tement  ces  plaies  pour  arriver  à  un  diagnostic  certain. 

M.  Quénu.  Je  ne  veux  qu’ajouter  un  fait  à  celui  de  M.  Terrier, 
bien  qu’il  soit  fort  incomplet  dans  mes  souvenirs.  J’ai  fait  une  opé¬ 
ration  analogue  à  la  sienne  en  1881  :  il  s’agissait  d’un  boucher  qui 
avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  le  côté  droit;  j’agrandis  la  plaie, 
et  je  vis  que  le  sang  venait  de  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen 
par  une  plaie  du  muscle  iliaque;  je  fis  l’hémostase  en  liant  le  point 
qui  saignait,  et  le  malade  guérit.  Je  signale  seulement  cette  obser¬ 
vation  pour  faire  nombre  à  côté  de  celle  de  M.  Terrier. 

M.  Terrier.  Je  répondrai  à  M.  Sée  que  j’ignorais  la  priorité  qu’il 
vient  de  s’attribuer.  Ce  que  je  puis  affirmer,  c’est  qu’étant  interne 
de  Chassaignac  en  1863,  j’ai  vu  plusieurs  fois  mon  chef  de  service 
explorer  les  plaies  pénétrantes,  à  une  époque  où  cette  manœuvre 
passait  pour  absolument  contre-indiquée.  Il  avait  un  procédé  qui 
lui  permettait  d’agir  ainsi  et  de  n’avoir  pas  d’accidents  :  il  com¬ 
mençait  toujours  par  faire  agir  sur  les  plaies  un  agent  qui,  en 
somme,  est  un  antiseptique,  le  nitrate  d’argent.  Il  introduisait  dans 
la  plaie  de  petits  tampons  imbibés  de  nitrate,  et  il  y  trempait  éga¬ 
lement  son  stylet  avant  d’explorer. 

Aujourd’hui  la  question  est  absolument  jugée  :  du  moment  qu’on 
se  sert  d’un  instrument  ou  d’un  doigt  stérilisé,  l’exploration  est  per¬ 
mise. 

AM.  Quénu,  je  dirai  que  son  observation  vient  à  l’appui  de  la 
mienne,  et  cela  d’autant  plus  que  la  plaie  profonde  qu’il  a  rencon¬ 
trée  rendait  l’intervention  absolument  urgente. 

En  résumé,  la  conduite  du  chirurgien  'est,  selon  moi,  toute  tracée  : 
en  présence  d’une  plaie  pénétrante,  il  faut  aller  voir  ce  qui  se  passe 
dans  l’abdomen  sans  attendre  l’évolution  des  accidents. 
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Présentation  de  pièce. 

Rem  mobile,  népbrorrhaphie. 

Pyonépbrose  intermittente,  néphrectomie , 

Par  M.  Quénu. 

Voici  les  pièces  d’un  rein  que  j’ai  enlevé  ce  matin  chez  une 
jeune  femme  de  25  ans,  atteinte  de  pyonéphrose  intermittente. 
Cette  femme,  accouchée  il  y  a  un  an,  devint,  peu  de  temps  après 
son  accouchement,  sujette  à  des  crises  douloureuses  ayant  leur 
point  de  départ  dans  la  région  lombaire  droite.  Ces  crises  étaient 
caractérisées  par  des  douleurs  violentes  avec  jrradiation  dans 
l’aine,  des  vomissements  verts  et  une  élévation  de  température. 

Sa  profession  d’infirmière  la  mit  en  rapport  avec  divers  méde¬ 
cins  qui  posèrent  divers  diagnostics.  M.  Rigal,  entre  autres,  pensa 
à  un  rein  mobile.  Le  26  janvier  j’examine  la  malade  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  et  je  trouve,  en  effet,  les  signes  physiques  d’un  rein 
mobile.  Nous  observons  la  malade  du  26  janvier  au  commence¬ 
ment  d’avril.  Les  crises  sont  très  violentes,  durent  deux  à  trois 
jours  et  reviennent  de  une  à  trois  fois  par  mois.  Pendant  la  durée 
de  la  crise,  il  y  a  des  besoins  fréquents  d’uriner  et  une  certaine 
diminution  dans  la  quantité  des  urines.  Examinées  à  plusieurs 
reprises,  celles-ci  ne  contiennent  ni  pus  ni  albumine.  Le  7  avril, 
je  me  décide  à  fixer  le  rein.  L’opération  est  simplement  faite  et  les 
suites  sont  normales. 

Pendant  un  mois,  aucune  crise.  Le  10  mai,  nouvelle  crise  dou¬ 
loureuse  ;  les  urines  renferment  du  pus  en  assez  grande  quantité. 
En  mai,  juin  et  juillet  les  urines  sont  recueillies  chaque  jour  :  il  y 
a  de  la  polyurie  constante,  le  pus  existe  d’une  façon  intermittente. 
Nous  administrons  sans  résultat  du  salol  et  du  borax  à  l’intérieur. 
A  la  fin  de  juillet,  voyant  la  malade  dépérir  et  en  proie  à  des  souf¬ 
frances  répétées,  nous  pratiquons  la  néphrectomie  lombaire.  L’opé¬ 
ration  a  été  facile.  Le  rein  était  admirablement  fixé  et  faisait  corps 
avec  la  paroi  abdominale.  Nous  avons  retrouvé  deux  de  nos  fils 
de  soie  intacts,  l’uretère  a  été  isolé  et  fixé  à  l’angle  supérieur  de 
la  plaie,  le  pédicule  vasculaire  lié  par  deux  ligatures  en  chaîne  à 
la  soie. 

Sur  ces  pièces  que  je  présente,  on  constate  une  altération  pro¬ 
fonde  du  parenchyme  rénal  ;  le  rein  est  bosselé,  sa  surface  est 
rouge,  congestionnée  ;  sur  la  coupe,  la  substance  corticale  est  par¬ 
ticulièrement  altérée,  elle  est  çà  et  là  d’une  coloration  jaunâtre  et 
réduite  ailleurs  à  un  mince  liséré  ;  le  bassinet  et  l’uretère  notable¬ 
ment  dilatés  renfermaient  un  liquide  purulent.  Nous  avons  recherché 


si  l'uretère  ne  présentait  pas  cette  disposition  coudée  en  S  qu’on  a 
considérée 1  comme  la  cause  déterminante  de  la  rétention  périodique 
d’urine,  d’hydronéphroses  intermittentes.  On  sait,  en  effet,  que  chez 
un  certain  nombre  de  sujets  atteints  de  reins  mobiles  douloureux, 
on  a  constaté  une  coudure  de  l’uretère  capable  de  mettre  obstacle  à 
l’écoulement  de  l’urine,  et  on  a  expliqué  par  l’hydronéphrose  qui 
en  résulte,  les  douleurs  et  leur  périodicité.  A  un  premier  examen 
bous  avions  cru  que  cette  coudure  de  l’uretère  manquait,  tout  au 
moins  dans  la  portion  extirpée,  car  on  conçoit  très  bien  que,  le  rein 
s’abaissant,  l’uretère  et  le  bassinet  puissent  suivre,  dans  une  cer¬ 
taine  limite,  et  que  le  sommet  de  la  coudure  puisse  siéger  plus  ou 
moins  bas.  Cependant,  M.  Baudouin  ayant  disséqué  attentivement 
la  pièce,  a  nettement  trouvé  un  coude  siégeant  à  l’extrémité  supé¬ 
rieur  du  conduit  et  maintenu  par  de  fins  tractus  fibreux.  Ajoutons, 
cependant,  que  l’uretère  est  dilaté  au-dessous  de  ce  point,  comme 
s’il  existait  un  autre  obstacle  plus  bas  2. 

Discussion. 

M.  Bazy.  Y  avait-il  de  l’hydronéphrose  intermittente  ?  Le  rein 
était-il  déjà  altéré  lors  de  la  première  intervention? 

M.  Quénu.  Je  n’ai  pu  constater  d’hydronéphrose  ;  elle  n’était 
pas,  sans  doute,  assez  considérable  pour  attirer  l’attention.  Ce  que 
j’ai  vu,  c’est  de  la  pyonéphrose  intermittente. 

Quant  à  savoir  si  le  rein  était  déjà  malade  le  jour  où  je  l’ai 
fixé,  c’était  impossible,  car  je  n’ai  vu  alors  qu’une  faible  quantité 
de  son  tissu. 

M.  Terrier.  Il  peut  être  fort  difficile,  en  effet,  au  cours  d’une 
néphrorrhaphie,  de  voir  exactement  l’état  du  rein.  Un  jour,  en 
plaçant  mes  fils,  j’aperçus  un  gros  kyste  que  je  ne  soupçonnais 
pas  à  la  partie  inférieure  du  rein,  et  je  dus  faire  la  néphrectomie. 

Or,  les  faits  semblables  doivent  être  assez  fréquents,  car  sou¬ 
vent  le  rein  est  mobile  justement  parce  qu’il  porte  une  lésion.  Il 
est  probable  que  les  reins  déplacés  sont  souvent  des  reins  malades. 
J’ai  en  ce  moment,  dans  mon  service,  une  malade  chez  laquelle  un 
de  nos  collègues  n’a  pu  faire  la  néphrorrhaphie,  le  rein  ayant  dis¬ 
paru  au  moment  où  le  chirurgien  allait  le  fixer;  je  crois  que  cet 
organe  est  malade. 

*  MM.  Terrier  et  Baudouin  ont  un  travail  en  préparation  sur  ce  sujet. 

!  L’opération  a  été  pratiquée  le  22  juillet.  Le  23,  élévation  de  température 
à  39°,  signes  d’insuffisance  rénale,  albuminurie.  Le  lendemain  la  température 
tombe  définitivement,  l’albumine  diminue  (0sr,40  par  litre),  disparaît  le  27. 
Le  31,  plaie  cicatrisée. 
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M.  Bazy.  Je  remarque  que  la  surface  du  rein  présenté  par 
M.  Quénu  est  bosselée.  Or,  j’ai  toujours  vu,  dans  la  néphrectomie, 
qu’on  peut  constater  si  la  substance  du  rein  est  lisse  ou  inégale, 
et  qu’on  peut  se  guider  sur  une  bosselure  pour  tomber  sur  un  foyer 
morbide. 

M.  Quénu.  Une  certaine  inégalité  de  la  surface  n’est  pas  une 
preuve  de  lésion.  De  plus,  le  rein  ne  se  montre  pas  toujours  de  la 
même  façon  dans  la  néphrorrhaphie.  Dans  mon  cas,  la  partie  sail¬ 
lante  m’a  paru  saine.  D’ailleurs,  si  je  l’avais  trouvée  quelque  peu 
anormale,  aurais-je  fait  d’emblée  la  néphrectomie  ?  Non  certaine¬ 
ment,  car  la  fixation  pouvait  le  guérir,  en  corrigeant,  par  exemple, 
la  courbure  en  S  italique  dont  j’ai  parlé. 


Élections. 

Membres  correspondants  nationaux  (4  places). 
Ont  obtenu  : 


MM.  Schmit .  22  voix. 

Boursier .  21  — 

Monod  (Eugène) .  20  — 

Boiffin .  16  — 

De  Larabrie .  14  — 


Cerné,  Chrétien,  Demmler,  Gellé,  Eus- 
tache,  Gripat,  Guelliot,  Jeannel, 

Lamarre,  Largeau,  Leriche,  chacun  1  — 

En  conséquence,  MM.  Schmit,  Boursier,  Monod  (Eugène)  et 
Boiffin  sont  élus  membres  correspondants  nationaux  de  la  Société 
de  chirurgie. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  Secrétaire  annuel , 

G.  Richelot. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


Séance  du  29  juillet  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


lie  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  MM.  Horteloup  et  L.  Championnière  s’excusent  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance; 

3°  MM.  Boiffin,  Boursier,  Monod  et  Schmit  remercient  la  Société 
de  les  avoir  nommés  membres  correspondants  nationaux  ; 

4°  Traitement  de  I ongle  incarné  par  les  applications  de  la 
poudre  d’indigo,  par  M.  Chassinat  (d’Hyères),  (M.  Th.  Anger, 
rapporteur; 

5°  Rapport  annuel  de  géologie  et  d’histoire  naturelle  du  Canada, 
nouv.  série,  t.  III,  1887-1888.  Ottawa,  1889. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  traitées  par  l’abstention, 

Par  M.  Paul  Reclus. 

Je  n’ai  pas  pris  la  parole  dans  la  dernière  séance,  parce  que  je 
n’avais  pas  assez  présents  à  la  mémoire  les  détails  des  observa¬ 
tions  que  j’ai  recueillies  depuis  notre  dernière  discussion  sur  les 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Elles  sont  au  nombre  de  trois  et 
proviennent  toutes  du  service  de  M.  Verneuil.  Dans  l’une,  la  plaie 
a  été  faite  par  une  balle  de  revolver;  je  n’en  parlerai  pas,  pour  ne 
m’occuper  que  des  plaies  par  instruments  tranchants,  les  seules 
dont  il  ait  été  question  dans  la  séance  de  mercredi. 

La  première  observation  a  trait  à  un  lutteur  de  25  ans  qui  reçut 
à  minuit  et  demi  un  coup  de  couteau  porté  dans  le  ventre  à  mi- 
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chemin  de  l’ombilic  et  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  droite. 
Il  continue  à  marcher,  mais  une  douleur  très  vive,  puis  des  éva¬ 
nouissements,  le  forcent  à  s’arrêter,  et  on  l’apporte  à  l’Hôtel-Dieu, 
où  à  dix  heures  du  matin  on  constate  une  plaie  de  2  centimètres  qui 
ne  saigne  pas,  mais  qui  pénètre  dans  l’abdomen  à  n’en  pas  douter, 
puisqu’elle  livre  passage  à  une  frange  épiploïque.  On  lie  au  fil  de 
soie,  on  excise  cette  frange,  on  en  réduit  le  moignon  désinfecté 
et  l’on  referme  la  plaie  par  deux  points  de  suture.  En  dehors  d’une 
rétention  d’urine,  qui  a  duré  vingt-quatre  heures,  la  guérison  a 
été  obtenue  sans  incident. 

Dans  le  second  cas  il  s'agit  d’un  couvreur  de  35  ans  qui  fut 
blessé  à  une  heure  du  matin  dans  la  rue  des  Écoles;  il  reçut  dans 
le  flanc  gauche,  au  niveau  du  tiers  extérieur  du  huitième  espace 
intercostal,  un  coup  de  couteau  qui  fit  une  plaie  large  de  3  centi¬ 
mètres.  Cette  plaie  était  évidemment  pénétrante,  puisque,  comme 
dans  le  cas  précédent,  l’épiploon  faisait  hernie.  Le  traitement  fut 
le  même  que  dans  notre  première  observation  :  ligature  et  excision 
de  la  frange,  désinfection  et  réduction  du  moignon,  sous  le  couvert, 
d’ailleurs,  de  la  médication  classique:  enveloppement  compressif 
du  ventre,  injection  de  morphine,  extrait  thébaïque  et  diète  absolue. 
La  guérison  fut  obtenue  comme  dans  le  premier  cas. 

Voici  mes  deux  faits  tout  unis  et  tout  simples.  On  sait,  d’ail¬ 
leurs,  qu’ils  sont  loin  d’ètre  rares,  et  il  est  très  fréquent  de  voir 
évoluer  sans  accident  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par 
coups  de  couteau.  J’ai  recueilli  avecM.  Noguès  45  cas  de  blessures 
par  instruments  tranchants  traités  par  l’expectation,  et  nous  trouvons 
40  guérisons  et  5  morts.  Parmi  les  observations  il  en  est  une  qui 
est  vraiment  remarquable  et  que  M.  Terrier  aurait  pu  nous  citer, 
car  elle  a  été  vue  par  lui  et  par  Jalaguier.  Il  s’agit  d’un  individu  qui 
reçut,  comme  Jean  Hiroux,  une  trentaine  de  coups  de  couteau  dans 
le  ventre;  à  vingt  des  blessures  on  voyait  l’épiploon  faire  hernie. 
Le  blessé  a  survécu. 

Discussion. 

M.  Routier.  J’ai  été  appelé  un  jour  dans  le  service  de  M.  Berger 
pour  un  homme  qui,  après  avoir  tué  sa  femme,  s’était  fait  avec  un 
couteau  une  plçiie  pénétrante  de  l’abdomen.  Une  frange  épiploïque 
qui  sortait  avait  été  réduite  par  l’interne  de  garde.  Je  fus  d’abord 
très  indécis,  puis,  voyant  que  par  la  pression  je  faisais  sortir  un 
peu  de  sang,  je  me  décidai  à  faire  une  laparotomie  exploratrice. 
Bien  que  la  plaie  cutanée  fût  très  étroite,  je  trouvai  le  péritoine 
ouvert  sur  une  étendue  de  10  à  12  centimètres;  plusieurs  artères 
du  muscle  droit  étaient  blessées,  un  énorme  caillot  occupait  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  abdominale,  et  j’en  trouvai  un  autre  dans  l’abdo- 
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men  qui  avait  au  moins  le  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme.  Je 
suturai  la  plaie  après  avoir  enlevé  les  caillots,  et  le  malade  guérit. 
Je  crois  que  dans  ce  cas  le  blessé  a  été  sauvé  par  l’intervention; 
si  je  n’avais  pas  ouvert  le  ventre,  il  aurait  sans  doute  succombé  à 
l’hémorrhagie. 

M.  Terrier.  Messieurs,  je  m’empresse  d’ajouter  aux  réflexions 
que  je  vous  ai  faites  dans  la  dernière  séance,  celles  que  peut  sug¬ 
gérer  l’histoire  de  deux  autres  malades  soignés  dans  mon  service, 
histoire  dont  voici  l’abrégé  : 

I.  La  première  de  ces  observations  est  due  à  mon  interne  re¬ 
gretté  M.  Louis. 

Un  ouvrier  emballeur,  âgé  de  25  ans,  entre  à  onze  heures  et  demie 
du  soir,  le  5  mars  1890,  dans  mon  service  de  l’hôpital  Biehat.  Cet 
homme  porte  sur  la  paroi  abdominale  gauche,  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  d’une  ligne  qui  réunirait  les  deux  épines  iliaques  antéro- 
supérieures,  à  6  ou  T  centimètres  de  l’ombilic,  une  plaie  horizontale 
longue  de  2  centimètres  ;  les  bords  de  cette  plaie  sont  saillants  et  sou¬ 
levés  par  un  caillot.  Il  dit  avoir  reçu  là  un  coup  de  couteau. 

La  plaie  nettoyée  avec  une  solution  antiseptique  (liqueur  de  Van 
Swieten),  présente  en  son  milieu  un  lobule  graisseux,  qui  n’est  autre 
chose  qu’une  hernie  du  grand  épiploon. 

L’interne  de  garde  fait  endormir  le  blessé  par  un  de  ses  collègues, 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  agrandit  un  peu  la  plaie 
abdominale,  attire  au  dehors  la  partie  d’épiploon  qui  fait  hernie  et  la 
résèque  après  avoir  placé  une  ligature  sur  la  portion  saine  attirée  au 
dehors.  Introduisant  alors  son  doigt  dans  l’abdomen,  il  ne  sentit  rien 
d’anormal  (sic)  :  pas  de  sang  épanché,  pas  de  matières  intestinales. 
Une  éponge  montée  sur  une  pince  à  pression,  introduite  par  la  plaie 
jusque  vers  la  fosse  iliaque,  ne  ramène  aucune  trace  de  sang  ou  de  ma¬ 
tières  de  l’intestin,  et  ressort  intacte. 

On  fait  la  suture  du  péritoine  et  celle  des  téguments,  un  drain  est 
placé  dans  la  plaie,  pansement  iodoformé. 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  le  blessé  semble  bien  aller  : 
pouls  100,  température  37°, 6,  ventre  à  peine  douloureux  ;  toutefois  le 
faciès  est  un  peu  tiré. 

Dans  la  journée  les  phénomènes  péritonitiques  s’accentuent  et  le 
blessé  meurt  le  7  mars  à  six  heures  du  matin. 

L’autopsie  médico-légale  fut  faite  par  le  Dr  Socqûet  le  dimanche 
9  mars.  L’abdomen  ouvert,  il  n’y  a  pas  de  traces  d’inflammation  ni  de 
pus  au  niveau  de  la  suture  épiploïque;  la  suture  est  parfaite.  Les  anses 
intestinales  grêles  situées  dans  la  fosse  iliaque  gauche  sont  conges¬ 
tionnées  et  agglutinées  par  des  adhérences  de  formation  récente;  pas 
d’épanchement  de  matières  intestinales  dans  le  péritoine.  En  incisant 
l’intestin  grêle  après  l’avoir  séparé  du  mésentère,  et  après  l’avoir  étiré 
et  étalé  sur  une  plaque  de  verre,  on  trouve  sur  une  des  anses  situées 
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dans  la  fosse  iliaque  une  perforation.  Cette  lésion  est  reetiligne,  elle  a 
à  peine  1  millimètre  de  large  et  7  à  8  millimètres  de  long. 

Congestion  pulmonaire  intense;  cœur  normal;  reins,  foie,  rate,  cer¬ 
veau  intacts. 

On  voit  donc  qu’après  une  intervention  incomplète  et  insuffi¬ 
sante,  car  elle  ne  pouvait  permettre  de  reconnaître  la  petite  lésion 
de  l’intestin,  et  malgré  l’existence  d’une  très  petite  lésion,  le 
blessé  a  rapidement  succombé  à  la  péritonite  septique  due  à  la 
lésion  de  l’intestin  grêle.  Il  me  paraît  donc  inexact  d’affirmer  que 
les  plaies  par  instruments  tranchants  ne  présentent  qu'une  gravité 
relative;  dès  que  l’intestin  est  lésé,  elles  me  semblent  aussi  sé¬ 
rieuses  que  les  plaies  par  armes  à  feu,  malgré  le  classique  bou¬ 
chon  muqueux  dont  on  ne  parle  presque  plus. 

II.  —  La  deuxième  observation  que  j’ai  à  vous  communiquer, 
appartient  à  mon  élève  et  assistant  M.  le  D1'  Hartman,  prosecteur 
de  la  Faculté,  elle  a  été  recueillie  aussi  dans  mon  service  : 

Le  9  mars  1891,  à,  trois  heures  du  soir,  entrait  à  l’hôpital  Bichat, 
dans  le  service  de  M.  F.  Terrier,  une  femme  âgée  de  62  ans  qui,  le 
matin  même,  vers  neuf  heures  et  demie,  avait  tenté  de  se  suicider  en 
se  donnant  un  coup  de  couteau  de  cuisine  dans  le  bas-ventre. 

M.  Aldibert,  interne  du  service,  portant  le  diagnostic  de  plaie  péné¬ 
trante,  nous  faisait  immédiatement  chercher  en  nous  envoyant,  au 
sujet  de  la  malade,  les  quelques  renseignements  suivants  : 

«  L’orifice  d’entrée  est  sur  la  ligne  médiane,,  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis  ;  la  plaie  se  dirige  très  obliquement  à  gauche  et  en 
haut  ;  en  soulevant  une  de  ses  lèvres  on  aperçoit  très  nettement  la 
face  profonde  du  muscle  droit.  Ce  trajet  paraît  assez  long  et  je  crois  la 
plaie  pénétrante. 

«  La  malade  a  eu,  dans  la  matinée,  deux  vomissements  à  une  demi- 
heure  d’intervalle  ;  puis  elle  a  uriné  normalement. 

«  Actuellement  le  pouls  est  à  104,  très  irrégulier  comme  fréquence 
et  comme  force;  le  faciès  est  coloré,  l’haleine  très  fétide.  La  partie 
inférieure  du  ventre  est  ballonnée  et  Ton  constate  une  douleur  vive 
à  la  palpation  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche.  » 

A  quatre  heures  et  demie,  nous  arrivons  à  l’hôpital,  endormons  la 
malade  et  pratiquons  immédiatement  la  laparatomie  avec  l’aide  de 
M.  Aldibert.  La  plaie  déchiquetée,  mesurant  environ  3  centimètres, 
est  remplie  par  un  caillot  noirâtre  ;  le  doigt  s’y  engage  suivant  une 
direction  oblique  en  haut  et  à  gauche  et  pénètre  dans  l’abdomen. 

Nous  agrandissons  la  plaie  en  incisant  la  peau  au-dessus  d’elle  et 
sur  la  ligne  médiane.  Relevant  le  lambeau  cutané  gauche,  nous  voyons 
que  le  trajet  s’enfonce  à  travers  les  fibres  du  grand  droit  du  côté 
gauche,  et  que  dans  la  boutonnière  musculaire  s’engage,  faisant  her¬ 
nie  sous  la  peau,  une  masse  épiploïque  ecchymotique  du  volume  d’un 
demi-œuf  de  poule.  Après  avoir  agrandi  la  plaie  musculaire  et  séreuse 
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d’un  coup  de  ciseaux,  nous  réséquons  l’épiploon  au-dessus  d’une 
double  ligature  ;  puis  ayant  constaté  par  un  examen  direct  minu¬ 
tieux  l’intégrité  des  anses  intestinales  sous-jacentes,  nous  réduisons 
le  moignon  épiploïque. 

Les  bords  de  la  plaie  péritonéale  étant  mâchés  et  probablement  in¬ 
fectés,  nous  attirons  avec  des  pinces  les  deux  lèvres  de  sa  section  de 
manière  à  faire  la  suture  séreuse  en  accolant  des  parties  certainement 
saines,  puis  réséquons  la  portion  de  séreuse  sus-jacente  à  la  suture. 
Nous  ébarbons  de  même  les  portions  de  muscle  déchiqueté  et  faisons 
la  suture  des  muscles  et  de  l’aponévrose  avec  un  nouveau  plan  de  fils 
de  soie.  Après  régularisation  avec  les  ciseaux  des  lèvres  cutanées, 
nous  faisons  la  suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence,  laissant  par 
précaution  un  petit  drain  dans  l’épaisseur  de  la  paroi.  Pansement 
iodoformé. 

L’opération,  y  compris  l’anesthésie  et  le  pansement,  a  duré  qua¬ 
rante  minutes. 

Le  lendemain  matin,  le  pouls  est  régulier  et  à  82,  la  température 
est  normale,  pas  de  vomissement  nouveau,  la  blessée  se  trouve  très 
bien. 

En  résumé,  les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  sauf  un 
peu  de  suppuration  sur  le  trajet  du  drain  sous-cutané,  qui  fut  retiré 
le  douzième  jour. 

Le  vingt-unième  jour  (30  mars)  l’opérée  quitte  l’hôpital  parfaitement 
guérie  et  sans  aucune  éventration. 

Dans  ce  second  cas,  en  tout  comparable  au  premier,  au  moins 
quant  à  la  lésion  appréciable  extérieurement,  l’intervention  fut 
rationnelle,  c’est-à-dire  qu’on  ouvrit  largement  l’abdomen,  de 
façon  non  seulement  à  traiter  la  hernie  de  l’épiploon  mais  aussi  à 
s’assurer  de  l’intégrité  des  anses  intestinales  sous-jacentes.  Heu¬ 
reusement  celles-ci  étaient  saines,  mais  on  comprend  la  valeur  de 
cette  ouverture  au  cas  où  on  aurait  trouvé  une  lésion  intestinale 
qui  aurait  pu  être  réparée  aussitôt  que  possible. 

Messieurs,  je  m’abstiens  de  tout  autre  commentaire  sur  ces 
deux  observations,  ils  me  paraissent  démontrer  une  fois  de  plus 
le  peu  de  valeur  des  interventions  incomplètes  et  a  fortiori  des 
médications  internes  encore  préconisées  par  M.  P.  Reclus  ;  et  au 
contraire  l’importance  extrême  d’une  intervention  hâtive  et  immé¬ 
diate  dès  que  la  pénétration  de  la  plaie  abdominale  est  démontrée. 

M.  Jalaguier.  Je  viens  appuyer  les  conclusions  de  M.  Terrier. 
Les  plaies  pénétrantes  par  coups  de  couteau  peuvent  être  aussi 
graves  que  les  plaies  par  balle  de  revolver.  J’ai  vu  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Berger,  quatre  heures  après  l’accident,  un  blessé  qui 
n’avait  aucun  symptôme,  et  dont  la  température  ne  dépassait  pas 
37°.  Pensant  à  une  plaie  pénétrante,  je  fis  la  laparotomie.  Sous  la 
paroi  abdominale,  je  trouvai  un  gros  hématome,  et  plus  profon- 
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dément  une  plaie  du  cæcum  de  2  1/2  à  3  centimètres  ;  il  y  avait 
déjà  de  la  péritonite  autour  de  cette  plaie,  que  je  fermai  par  une 
suture.  L’opéré  succomba  au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  à 
l’autopsie  je  trouvai  que  ma  suture  avait  bien  tenu,  mais  la  cavité 
du  gros  intestin  était  remplie  par  un  énorme  épanchement  san¬ 
guin,  venant  d’une  plaie  de  la  partie  postérieure  du  cæcum  qui 
m’avait  échappé. 

J’estime  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  faut  interve¬ 
nir  ;  car  une  péritonite  déjà  en  pleine  évolution  peut  ne  se  mani¬ 
fester  par  aucun  symptôme. 

M.  Reclus.  J’accorde  que  certaines  plaies  par  coups  de  couteau 
peuvent  se  trouver  aussi  graves  que  les  plaies  par  balles  de  re¬ 
volver  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  général  elles  sont  plus 
bénignes,  et  cela  est  admis  par  tout  le  monde. 

Maintenant,  je  me  demande  si  le  second  blessé  de  M.  Terrier, 
celui  qui  a  guéri  à  la  suite  d’une  intervention  complète,  n’aurait 
pas  guéri  tout  aussi  bien  sans  intervention.  La  guérison  peut  sur¬ 
venir  après  une  perforation  de  l’intestin,  parce  que  celle-ci  est 
oblitérée  par  un  bouchon  muqueux  ou  par  des  adhérences  ;  elle 
peut  survenir  même  après  effusion  des  matières  autour  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité,  de  nombreux  exemples  le  démontrent.  Voilà 
pourquoi  je  m’abstiens  toujours,  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de 
symptômes. 

D’autre  part,  la  laparotomie  donne  encore  de  mauvais  résultats, 
même  dans  les  plaies  par  coup  de  couteau  ;  la  proportion  est  de 
50  0/0.  Je  persiste  donc  à  considérer  la  laparotomie,  qui  est  en 
pareil  cas  une  opération  laborieuse  et  entraînant  des  recherches 
prolongées  dans  l’abdomen,  comme  un  facteur  qu’on  ne  peut  né¬ 
gliger  dans  l’étude  du  pronostic  ;  et  à  penser  qu’en  présence  des 
cas  sans  symptômes  il  vaut  mieux  s’abstenir.  Quelques  malades 
mourront,  c’est  possible  ;  mais  plus  encore  devront  leur  salut  à 
l’abstention. 


Communication . 

De  Fiafluence  curative  de  certaines  laparotomies  exploratrices. 
Par  M.  L.-G.  Richelot. 

En  vous  parlant  des  résultats  curatifs  de  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice,  je  ne  veux  pas  faire  allusion  à  ces  simulacres  d’opération 
qui  guérissent  parfois,  comme  par  enchantement,  les  phénomènes 
douloureux  chez  les  femmes  nerveuses,  voire  même  chez  quelques 
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hommes.  Les  observations  que  je  vous  présente  ont  trait  à  des 
lésions  matérielles  bien  déterminées,  anciennes  et  graves,  qui  ont 
été  réellement  guéries  par  une  incision  abdominale,  à  la  suite  de 
laquelle  rien  n’a  été  fait  dans  le  ventre,  ni  évacuation,  ni  extirpa¬ 
tion  d’organes. 

Le  triomphe  de  la  «  laparotomie  exploratrice  curative  »,  comme 
on  pourrait  l’appeler,  c’est  la  péritonite  tuberculeuse.  Mais  c’est  là. 
une  question  à  part,  que  vous  connaissez  bien,  que  nous  avons 
déjà  discutée  ici  même,  et  sur  laquelle  j’ai,  moi  aussi,  des  faits 
très  intéressants,  mais  rien  de  nouveau  à  vous  dire. 

Mon  but  est  d’ajouter  à  l’étude  des  laparotomies  frustes,  pour 
ainsi  dire,  et  de  leurs  effets  salutaires,  l’exposé  de  quelques  faits 
relatifs  aux  affections  des  annexes  de  l’utérus. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  présence  de  la  tuberculose  qu’il  m’est 
arrivé  de  refermer  le  ventre  en  y  laissant  des  lésions  que  je  ne 
pouvais  attaquer;  c’est  aussi  en  présence  d’ovaro-salpingites  et 
d’adhérences  inflammatoires  banales,  mais  dont  la  destruction 
m’aurait  exposé  à  de  graves  périls.  Je  ne  parle  pas  ici  des  suppu¬ 
rations  pelviennes  compliquées,  dans  lesquelles  la  laparotomie 
peut  nous  mener  sur  de  dangereux  écueils,  mais  où  l’évacuation 
du  pus,  comme  de  juste,  est  la  seule  manière  de  guérir  ou  d’amé¬ 
liorer  sérieusement;  je  parle  de  ces  processus  fibreux  étendus  à 
tout  le  petit  bassin,  autour  de  grosses  trompes  parenchymateuses, 
qu’il  est  très  difficile  de  sculpter  et  d’enlever  complètement  sans 
risquer  des  ruptures  vasculaires  ou  des  déchirures  intestinales. 
Sans  doute,  on  vient  à  bout  de  cas  assez  graves  et  d’opérations 
laborieuses;  mais  il  m’est  arrivé  aussi  de  persister,  en  face  de 
certaines  duretés  ligneuses,  et  de  voir,  même  sans  perforations  ni 
hémorrhagies,  la  malade  succomber  au  collapsus.  Il  y  a  là  une 
question  de  tact  et  d’expérience  qu’il  est  bien  difficile  de  formuler; 
je  me  borne  donc  à  vous  dire  qu’il  faut  savoir  s’arrêter  à  l’occa¬ 
sion.  Or  j’ai  vu  plusieurs  fois,  dans  ces  conditions,  la  laparotomie 
restée  exploratrice  produire  des  résultats  merveilleux  auxquels 
j’étais  loin  de  m’attendre. 

Le  cas  le  plus  étonnant  est  celui-ci.  J’examine,  le  15  janvier 
1890,  à  l’hôpital  Tenon,  une  femme  de  40  ans  qui,  depuis  six  ans, 
a  traversé  toutes  les  phases  de  la  métrite  compliquée  de  lésions 
des  annexes,  métrorrhagies,  douleurs,  pelvi-péritonite  à  répéti¬ 
tions,  dont  je  me  dispense  de  vous  retracer  le  tableau.  Elle  ne 
présente  aucun  signe  de  tuberculose,  mais  elle  est  pâle,  émaciée, 
faible  au  point  de  ne  plus  quitter  son  lit;  elle  souffre  continuelle¬ 
ment,  elle  crie  toute  la  nuit  et  empêche  ses  voisines  de  dormir.  La 
température  oscille  de  38  à  39°, 5  ;  il  y  a  un  peu  d’albumine  dans 
l’urine.  Très  vive  sensibilité  à  la  palpation,  au  toucher  vaginal  ; 
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empâtement  douloureux  des  culs-de-sac;  la  malade  est  si  maigre 
qu’il  est  très  facile  d’explorer  la  cavité  pelvienne,  et  de  trouver 
l’utérus  immobile,  enclavé  au  milieu  d’une  masse  qui  remplit  le 
petit  bassin  et  présente  une  dureté  ligneuse.  Impossible  de  rien 
distinguer  dans  cette  masse,  ni  poche  fluctuante  ni  forme  orga¬ 
nique  déterminée. 

En  présence  de  telles  lésions,  une  intervention  radicale  me 
parut  impossible,  car  la  malade  n’avait  plus  que  le  souffle.  Or,  elle 
me  suppliait  d’intervenir;  un  refus  catégorique  l’eût  désespérée  en 
lui  montrant  ce  que  je  pensais  de  l’avenir.  Je  résolus  donc  de  faire 
un  semblant  d’intervention,  c’est-à-dire  une  courte  incision  explo¬ 
ratrice,  pour  glisser  un  doigt,  constater  le  magma  d’adhérences  et 
fermer  bien  vite  la  plaie.  C’était,  littéralement,  lui  donner  l’illu¬ 
sion  d’être  opérée. 

Cela  fut  fait  le  6  février.  Ouverture  de- 3  centimètres;  introduc¬ 
tion  de  l’index,  qui  arrive  sur  une  masse  fibreuse  où  ne  se  recon¬ 
naissent  plus  ni  l’utérus  ni  les  annexes;  aucun  liquide  n’est  évacué, 
l’exploration  dure  une  minute  et  la  plaie  est  suturée;  dix  minutes 
d’opération  en  tout. 

Chose  curieuse,  la  fièvre  tombe  et  ne  se  reproduit  plus.  La  dou¬ 
leur  cesse  absolument,  la  malade  est  tranquille  et  reposée  ;  au  bout 
de  quelques  jours,  un  nouvel  examen  ne  décèle  aucune  trace  d’al¬ 
bumine;  l’appétit  renaît,  la  bonne  mine  et  les  forces  reviennent. 
Elle  nous  quitte  au  bout  d’un  mois,  complètement  transformée.  Je 
la  revois  six  mois  plus  tard  :  tout  est  souple  dans  la  cavité  pelvienne, 
elle  travaille  courageusement  et  ne  souffre  plus.  Enfin,  comme 
elle  habite  aux  environs  de  l’hôpital,  j’ai  des  nouvelles  récentes, 
qui  sont  toujours  aussi  bonnes. 

J’avoue  ne  pas  bien  comprendre  cette  amélioration  subite  de 
lésions  positives  et  anciennes  après  un  simulacre  d’opération.  Et 
cependant  le  fait  n’est  pas  isolé.  J’ai  obtenu  un  effet  analogue, 
mais  moins  radical,  en  décembre  1890,  chez  une  fille  de  20  ans, 
très  malade,  qui  avait  une  rétroflexion  douloureuse  absolument 
immobile,  et  des  adhérences  telles  du  corps  utérin  et  des  annexes, 
que  je  renonçai  à  les  rompre  et  laissai  tout  en  place.  Elle  quitta 
l’hôpital  n’ayant  plus  aucune  douleur;  puis  elle  revint,  un  mois 
plus  tard,  avec  des  pertes  blanches,  pour  lesquelles  je  fis  un  curage. 
Mais,  avant  même  que  cette  opération  l’eût  débarrassée  de  son 
catarrhe,  elle  était  à  peu  près  guérie  et  travaillait  sans  se  plaindre. 

Une  femme  de  35  ans,  dont  les  accès, douloureux  duraient  depuis 
quatre  ans  et  étaient  devenus  très  intenses  depuis  neuf  mois,  fut 
opérée  le  6  avril  1891.  Ayant  traversé  une  paroi  chargée  de  graisse, 
je  trouvai  dans  le  petit  bassin  un  magma  d’adhérences  inextricables, 
au  milieu  desquelles  je  parvins  à  énucléer  péniblement  un  cylindre 


membraneux  que  je  pris  d’abord  pour  la  trompe  ;  c’était  la  fin  de 
l’intestin  grêle,  que  j  e  réintégrai  bien  vite  à  sa  place,  heureux  de 
ne  pas  l’avoir  déchirée,  mais  inquiet  de  l’avoir  isolée,  dépouillée 
de  son  mésentère,  privée  de  ses  vaisseaux,  et  craignant  un  peu  le 
sphacèle  de  la  paroi  intestinale.  Je  renonçai  alors  à  me  débrouiller 
au  milieu  de  ce  processus  fibreux,  et  je  terminai  l’opération.  Or 
cette  femme  nous  quitta  le  26  avril,  ne  souffrant  plus  du  tout;  elle 
revint  nous  voir  le  6  mai,  bien  portante,  et  je  pus  m’assurer  que 
le  toucher  n’était  plus  douloureux  et  que  les  organes  du  petit 
bassin  avaient  repris  en  grande  partie  leur  souplesse;  je  l’ai  revue 
encore  depuis  cette  époque,  toujours  guérie  et  ne  se  plaignant  de 
rien.  Gomment  expliquer  cette  influence  heureuse  d’une  opération 
dans  laquelle  je  n’ai  rien  fait  de  ce  que  je  voulais,  mais  où  j’ai 
malmené  une  anse  intestinale  ?  Je  ne  puis  cependant  pas  comparer 
cette  manipulation  involontaire  à  un  traitement  des  adhérences  par 
le  massage. 

Je  pourrais  vous  citer  encore  une  femme  de  38  ans,  opérée  le 
12  mai  dernier,  et  qui  me  paraît  d’ores  et  déjà  guérie  par  une  la¬ 
parotomie  exploratrice.  Elle  avait  des  douleurs  vives  et  une  leu¬ 
corrhée  très  abondante';  j’ai  reculé  devant  des  adhérences  totales, 
confondant  l’utérus  et  les  annexes,  et  maintenant  elle  n’a  plus  ni 
douleurs  ni  pertes  blanches,  le  toucher  ne  donne  plus  du  tout  les 
mêmes  sensations,  et  le  succès  thérapeutique  n’est  pas  douteux. 

Il  m’a  paru  intéressant  d’attirer  votre  attention  sur  ces  faits 
paradoxaux,  dont  plusieurs  d’entre  vous  peuvent,  sans  doute, 
nous  citer  d’autres  exemples. 

Discussion. 

M.  Pozzi.  J’ai  vu  des  faits  analogues  à  ceux  que  vient  de  signaler 
M.  Richelot.  Il  semble  que  l’ouverture  du  péritoine  exerce  comme 
une  révulsion  sur  des  lésions  même  très  anciennes,  ou  provoque 
une  sorte  d’irritation  substitutive  qui  les  modifie  profondément  et 
les  fait  disparaître. 

Il  ne  faudrait  pas  tirer  de  ces  faits  des  conclusions  excessives, 
et  ouvrir  de  parti  pris  l’abdomen  dans  tous  les  cas  où  on  sait 
qu’une  opération  radicale  est  impossible.  Néanmoins,  il  y  a  là 
une  raison  sérieuse  pour  étendre  les  indications  de  l’incision  abdo¬ 
minale,  notamment  dans  les  ascites  qui  accompagnent  certaines 
grosses  tumeurs  inopérables.  En  pareil  cas,  je  fais  l’incision  explo¬ 
ratrice,  et  jamais  la  ponction. 

Chez  une  malade  qui  avait  une  grosse  tumeur  et  une  ascite 
considérable,  j’ai  trouvé  après  l’incision  un  magma  d’adhérences 
intestinales  et  de  nombreuses  végétations  de  mauvaise  nature  ré- 


pandues  dans  l’abdomen  ;  j’ai  refermé  le  ventre  et  fait  un  drainage 
avec  la  gaze  iodoformée,  non  sans  avoir  de  grandes  inquiétudes 
sur  l’issue  de  mon  intervention.  Or  la  malade  s’en  est  trouvée 
•fort  bien,  l’ascice  est  restée  huit  mois  sans  reparaître,  et  après 
deux  ans  mon  opérée  vivait  encore. 

Plus  récemment,  à  l’hôpital,  chez  une  jeune  femme  ayant  une 
très  grosse  tumeur  et  un  mauvais  état  général,  j’ai  trouvé  des 
végétations  et  des  adhérences  partout,  et  j’ai  dû  me  borner  à  une 
incision  exploratrice,  suivie  d’un  petit  drainage  à  la  gaze  iodofor¬ 
mée.  Or  cette  malade,  opérée  depuis  trois  mois,  est  aujourd’hui 
comme  ressuscitée. 

J’ajouterai  donc  un  appendice  à  la  communication  de  M.  Riche- 
lot,  en  disant  :  l’incision  abdominale  peut  être  fort  utile  par  les 
modifications  spéciales  qu’elle  apporte  à  certaines  lésions  ;  elle 
est  utile,  en  particulier,  comme  traitement  palliatif,  contre  l’ascite 
symptomatique  des  tumeurs  inopérables. 

M.  Reclus.  Je  puis  citer  deux  observations  comparables  à  celles 
de  M.  Richelot  :  il  s’agit  de  gros  corps  fibreux  qui  s’accompa¬ 
gnaient  de  pertes  considérables,  et  pour  lesquels  je  tentai  la  cas¬ 
tration  ovarienne.  Celle-ci  échoua,  et  je  ne  pus  qu’amener  à  l’ex¬ 
térieur,  dans  les  deux  cas,  une  petite  tumeur  fibreuse  pédiculée, 
qui  était  chez  l’une  le  quart  de  la  masse  totale,  et  chez  l’autre  le 
septième.  Ces  deux  femmes  sont  opérées  depuis  5  et  7  mois,  et 
elles  sont  guéries,  c’est-à-dire  que  les  grosses  tumeurs  ont  diminué 
de  volume,  les  métrorrhagies  sont  supprimées,  elles  n’ont  plus 
aucune  espèce  de  troubles. 

M.  Monod.  Je  citerai  à  mon  tour  une  opération  faite  récemment 
par  notre  collègue  Nélaton,  sur  une  ancienne  surveillante  d’Ivry,  à 
laquelle  j’ai  fait  autrefois  une  double  castration  ovarienne  pour  un 
fibrome  hémorrhagique.  Cette  année,  elle  fut  prise  de  violentes 
douleurs  abdominales,  dont  la  cause  était  fort  obscure.  M.  Périer, 
cependant,  qui  vit  la  malade,  n’hésita  pas  à  les  attribuer  à  des 
adhérences  épiploïques  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  l’opéra¬ 
tion  datant  d’une  époque  où  les  chirurgiens  attachaient  une  cer¬ 
taine  importance  à  étaler  l’épiploon  au  devant  de  la  masse  intesti¬ 
nale  avant  de  refermer  le  ventre. 

L’intervention  ayant  paru  nécessaire,  M.  Nélaton  trouva,  en 
effet,  des  adhérences  épiploïques  et  les  détruisit  ;  la  malade  paraît 
aujourd’hui  guérie,  et  M.  Nélaton  se  propose  de  vous  communi¬ 
quer  le  fait  quand  il  sera  un  peu  plus  ancien. 

Cet  exemple  me  paraît  digne  de  remarque,  à  cause  des  adhé¬ 
rences.  Chez  la  première  malade  de  M.  Richelot,  qui  souffrait  tant 
et  qui  guérit  si  complètement,  n’y  avait-il  pas  quelques  adhérences 
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semblables,  et  leur  rupture  pendant  l’opération  n’est-elle  pas  la 
cause  du  bon  résultat  obtenu? 

J’ai  été  frappé  d’un  petit  fait  clinique,  qu’on  pourrait  rapprocher 
de  ceux  dont  nous  parlons,  à  savoir,  les  douleurs  très  vives  qui. 
accompagnent  la  présence  du  moindre  fragment  épiploïque  dans 
les  hernies  des  enfants. 

M.  Routier.  Si  M.  Terrillon  était  ici,  il  nous  parlerait  sans  doute 
d’une  malade  de  48  ou  19  ans  qu’il  a  opérée  il  y  a  quelques  années 
pour  une  grosse  tumeur,  laquelle,  après  incision  abdominale,  fut 
considérée  comme  un  sarcome  inopérable  et  laissée  en  place.  Cette 
malade  a  été  revue  l’année  dernière  en  parfaite  santé. 

Pour  mon  compte,  j’ai  vu  un  fait  analogue  il  y  a  quatorze  mois  : 
tumeur  maligne  inopérable,  évacuation  du  liquide  ascitique,  gué¬ 
rison  ;  la  malade  s’est  très  bien  portée  jusqu’au  mois  dernier,  et 
maintenant  seulement  l’ascite  se  reproduit  et  le  cancer  reprend 
ses  droits. 

M.  Terrier.  Les  faits  qu’on  vient  de  rapporter  sont  très  diffé¬ 
rents  entre  eux  ;  il  y  a  des  lésions  inflammatoires  banales,  des 
cancers,  des  tumeurs  fibreuses.  Je  pense  qu’il  faut  distinguer  ces 
trois  ordres  de  faits,  si  on  veut  chercher  une  explication  ration¬ 
nelle  des  résultats  obtenus. 

Un  point  me  paraît  dominer  la  question,  c’est  l’absence  ou  la 
présence  de  l’ascite.  Si  M.  Nicaise  était  présent,  il  pourrait  vous 
rappeler  l’histoire  d’une  de  ses  parentes,  qui  fut  opérée  dans  mon 
service  de  la  Salpêtrière  il  y  a  douze  ou  treize  ans,  pour  des  tu¬ 
meurs  multiples  végétantes  qui  furent  considérées  comme  des 
sarcomes.  Il  y  avait  une  ascite  considérable.  Le  liquide,  évacué 
par  la  laparotomie,  reparut  plus  tard  ;  on  fit  des  ponctions  succes¬ 
sives  pendant  longtemps,  puis  l’acite  resta  guérie  ;  on  ne  fait  plus 
rien  aujourd’hui,  et  la  malade  est  très  bien  portante.  Voilà  un  fait 
qui  déroute  toutes  les  explications  que  nous  pourrions  proposer. 

M.  Marchand.  J’ai  observé  deux  cas  semblables  à  ceux  de 
M.  Richelot  :  c’étaient  deux  femmes  très  malades,  que  je  croyais 
atteintes  de  pyo-salpingites.  J’ai  trouvé  dans  le  petit  bassin  des 
adhérences  dures,  lardacées,  dont  j’ai  à  peine  décollé  quelques- 
unes,  mais  je  n’ai  rien  pu  enlever,  et  j’ai  refermé  le  ventre  après 
un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Chez  ces  deux  malades, 
les  douleurs  ont  absolument  cessé,  et  au  bout  de  quelques  mois 
j’ai  trouvé  les  tissus  assouplis  et  l’utérus  mobile. 

M.  Tillaux.  La  plupart  d’entre  nous  ont  vu  des  faits  analogues. 
Pour  moi,  j’attribue  ces  résultats  à  la  rupture  des  adhérences. 
Dans  une  observation  que  j’ai  donnée  à  M.  Monprofit  pour  sa  thèse, 
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il  s’agit  d’une  femme  qui  était,  pour  ainsi  dire,  moribonde,  chez 
laquelle  j’ai  simplement  détruit  quelques  adhérences,  et  qui  a 
parfaitement  guéri,  si  bien  qu’elle  a  repris  et  conserve  encore 
aujourd’hui  ses  fonctions  de  servante  dans  les  bouillons  Duval. 

M.  Richelot.  Je  suis  très  heureux  d’avoir  provoqué  cette  dis¬ 
cussion,  qui  a  mis  au  jour  plusieurs  faits  intéressants. 

Je  n’ai  pas  vu  souvent  de  grandes  améliorations  dans  les  can¬ 
cers  abdominaux.  Il  peut  y  en  avoir,  sans  doute,  mais  ce  n’est  pas 
là  d’ordinaire  que  la  laparotomie  exploratrice  a  de  beaux  succès. 
J’ai  vu  les  malades  soulagées  temporairement  par  l’évacuation  de 
l’ascite  ;  c’est  une  gêne  mécanique  qui  disparaît,  voilà  tout,  mais 
quand  l’ascite  se  reproduit,  ce  qui  est  souvent  rapide,  la  situation 
est  aussi  mauvaise. 

J’ai  choisi  les  faits  de  ma  communication  dans  les  affections 
purement  inflammatoires  des  annexes,  c’est-à-dire  dans  un  ordre 
d’idées  qui  n’a  pas  de  rapport  avec  les  néoplasmes,  compliqués  ou 
non  d’ascite.  Aucune  de  mes  malades  n’avait  trace  de  liquide,  et 
il  n’était  pas  question  de  les  soulager  par  une  évacuation. 

Je  n’ai  pas  voulu  parler  des  résultats  palliatifs  plus  ou  moins 
heureux  qu’on  obtient,  dans  certaines  tumeurs  graves  de  l’abdo¬ 
men,  à  la  suite  d’opérations  incomplètes.  J’ai  parlé  de  laparoto¬ 
mies  restées  purement  exploratrices,  dans  lesquelles  ■  on  n’a  rien 
fait,  rien  évacué,  et  qui  ont  amené,  par  un  mécanisme  inconnu,  la 
guérison  franche  et  rapide  de  lésions  invétérées. 

A  MM.  Monod  et  Tillaux  je  répondrai  que  ma  première  malade 
avait  un  magma  d’adhérences  dans  le  petit  bassin,  autour  de  l’uté¬ 
rus,  mais  qu’il  n’y  en  avait  aucune  sous  la  paroi  abdominale  ; 
l’épiploon  n’était  pas  collé  au  péritoine  pariétal  ;  mon  doigt,  intro¬ 
duit  dans  le  ventre  pour  explorer  les  organes,  n’a  rompu  aucune 
bride,  et  en  somme  n’a  rien  fait.  Il  faut  donc  trouver  une  autre 
explication  pour  nous  rendre  compte  de  cette  disparition  totale 
des  symptômes  les  plus  graves. 

A  M.  Pozzi,  je  dirai  que  je  suis  absolument  d’accord  avec  lui 
quant  à  la  supériorité  de  l’incision  sur  la  ponction.  Moi  aussi,  je 
profite  de  ce  que  je  suis  aidé,  outillé,  pour  ne  jamais  faire  de 
ponction  exploratrice  dans  l’abdomen.  C’est  l’incision,  et  non  la 
ponction,  qui  peut  nous  donner  des  explorations  complètes  dans 
les  cas  obscurs,  des  résultats  sérieux  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic,  et  à  l’occasion  les  effets  salutaires,  inespérés,  dont  il  vient 
d’être  question. 


Communication. 


Résection  partielle  de  F ovaire  et  salpingorrliaphie , 

Par  M.  S.  Pozzi. 

M.  Pozzi  se  réserve  de  communiquer  ses  observations  sur  ce 
sujet  après  avoir  revu  les  malades  qu’il  a  opérées  et  constaté  le 
résultat  de  son  intervention.  , 


Présentation  de  pièces. 

1»  Calcul  rénal.  Taille  rénale.  Guérison, 

Par  le  Dr  Gérard-Marchant,  chirurgien  des  hôpitaux. 

La  nommée  B...  (Léonie),  âgée  de  30  ans,  est  entrée  à  l’hôpital 
Laënnec  dans  le  service  du  Dr  Nicaise,  suppléé  par  le  Dr  Gérard 
Marchant;  elle  occupe  le  lit  19  de  la  salle  Chassaignac. 

Depuis  l’âge  de  23  ans,  cette  femme  souffre  de  coliques  néphré¬ 
tiques  :  les  crises  sont  survenues  après  une  fièvre  typhoïde  ;  elles 
ont  été  exagérées  par  la  grossesse.  A  plusieurs  reprises  elle  a 
expulsé  de  petits  calculs. 

C’est  surtout  depuis  trois  ans  que  les  accès  ont  pris  une  grande 
intensité.  Vers  la  fin  de  1889,  la  malade  commence  à  uriner  du 
sang.  A  partir  de  cette  époque  les  crises  se  renouvellent  presque 
tous  les  jours  :  elles  durent  deux  à  trois  heures. 

Elle  a  été  soignée  à  Beaujon,  à  Lariboisière,  pour  ses  accès  de 
colique  néphrétique  :  sous  l’influence  du  régime  lacté,  du  carbo¬ 
nate  de  Iithine,  de  l’eau  de  Vichy  et  du  repos,  elle  est  améliorée, 
mais  à  peine  a-t-elle  quitté  ces  hôpitaux  qu’elle  est  reprise  de  ses 
douleurs. 

Le  1er  mai  1891,  elle  entre  à  Laënnec  dans  le  service  de  M.  Fer¬ 
rand;  elle  urine  du  sang  presque  pur;  ses  crises  sont  subintrantes; 
elle  en  a  jusqu’à  cinq  par  jour;  dans  l’intervalle,  des  douleurs 
sourdes  existent  dans  la  région  lombaire  droite. 

M.  le  Dr  Ferrand  nous  fait  l’honneur  de  nous  appeler  en  consul¬ 
tation  auprès  de  cette  malade,  et,  après  l’avoir  examinée  avec  lui, 
nous  pensons  qu’elle  est  justiciable  d’une  intervention  chirurgicale. 

Elle  entre  dans  le  service  de  chirurgie  le  4  juin. 

Cette  femme,  très  affaiblie  par  les  crises  douloureuses  dont  elle 
est  atteinte,  par  les  piqûres  de  morphine,  par  l’absence  d’appétit, 
par  l’insomnie,  est  pâle  et  amaigrie;  elle  marche  et  se  soutient 
avec  peine. 
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Les  accès  se  répètent  plusieurs  fois  par  jour  ;  la  douleur,  sem¬ 
blable  à  un  coup  de  couteau,  se  montre  dans  la  région  rénale 
droite,  et  irradie  dans  le  bas  ventre  du  même  côté.  Pendant  la 
crise,  la  malade  se  tord  sur  elle-même.  Son  corps  s’incline  à 
droite.  Elle  pousse  des  cris  qui  sont  entendus  jusque  dans  la  cour 
de  l’hôpital. 

Les  urines  sont  sanglantes.  Elles  contiennent  de  l’albumine  et 
du  pus.  Leur  quantité  est  de  900  grammes  par  vingt-quatre 
heures. 

En  dehors  de  ces  accès  si  pénibles,  la  malade  accuse  un  endolo¬ 
rissement  constant  de  la  région  lombaire  droite. 

L’exploration  du  rein  droit  ne  révèle  rien  de  saillant.  Cet  organe 
n’est  pas  augmenté  de  volume,  il  est  simplement  douloureux.  Mais 
c’est  surtout  l’ origine  du  bassinet  et  V abouchement  de  l'uretère  au 
niveau  de  la  vessie  qui  sont  particulièrement  douloureux.  La 
moindre  pression  au  niveau  de  ces  points  (recherchés  suivant  le 
procédé  classique,  Thèse  de  Hallé,  1887),  arrache  des  cris  à  la 
patiente. 

*  Ces  crises  sont  si  nettes,  elles  se  répètent  avec  une  telle  simili¬ 
tude,  comme  intensité,  siège  de  la  douleur  à  droite,  et  cortège 
symptomatique,  que  nous  n’hésitons  pas,  malgré  l’absence  de 
phénomène  appréciable  du  côté  du  rein  et  son  intégrité  apparente, 
à  porter  le  diagnostic  de  calcul  rénal  du  côté  droit. 

La  douleur  du  bassinet  est  en  faveur  de  ce  diagnostic.  Nous 
sommes  plus  gênés  pour  interpréter  la  douleur  de  l’uretère  au 
niveau  de  son  abouchement  dans  la  vessie. 

Une  intervention  chirurgicale  est  décidée,  et  elle  est  pratiquée 
avec  l’aide  de  notre  collègue  et  ami  Bazy,  si  compétent  dans  ces 
questions  des  voies  urinaires. 

La  taille  rénale  est  exécutée  le  30  juin  1891.  Anasthésie  chlo¬ 
roformique  sans  incident.  Incision  oblique  lombaire,  pour  décou¬ 
vrir  le  rein.  Celui-ci  est  un  peu  abaissé,  mais  il  ne  semble  pas  plus 
volumineux  qu’à  l’état  normal.  Il  se  laisse  facilement  attirer  au 
dehors. 

Par  une  palpation  attentive,  nous  recherchons  s’il  existe  une 
saillie,  soit  au  niveau  des  faces  du  rein,  soit  au  niveau  du  hile,  qui 
dénote  un  calcul  rénal. 

Cette  exploration  ne  nous  fournit  aucun  résultat.  Nous  introdui 
sons  alors  une  aiguille  à  acupuncture  dans  l’épaisseur  de  la  subs¬ 
tance  rénale,  et  cette  recherche,  répétée  à  sept  ou  huit  reprises 
différentes  et  dans  tous  les  sens,  ne  nous  révèle  nullement  l’exis¬ 
tence  d'un  calcul. 

Malgré  l’insuccès  de  ces  explorations,  convaincu,  de  par  les 
phénomènes  cliniques,  de  l’existence  d’un  calcul,  nous  n’hésitons 
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pas  à  fendre  le  rein  suivant  son  bord  convexe,  comme  pour  faire 
la  coupe  verticale  du  rein,  et  cela  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de 
l’organe.  La  section  se  fait  lentement,  mais  franchement,  avec  le 
bistouri,  pendant  que  le  Dr  Bazy,  ayant  pour  ainsi  dire  énucléé  le 
rein  hors  de  sa  loge,  pince  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main 
droite  les  vaisseaux  au  niveau  du  hile,  de  façon  à  modérer  l'hé¬ 
morragie.  Celle-ci  est  réduite  ainsi  au  minimum. 

Dès  que  le  rein  est  fendu  jusqu’aux  calices,  nous  introduisons 
une  pince  du  côté  du  bassinet,  et  nous  percevons  alors  le  cliquetis 
résultant  du  contact  de  notre  pince  avec  le  calcul.  Celui-ci  est 
alors  saisi  et  amené  au  dehors  facilement.  Cette  extraction  est 
suivie  d’une  petite  quantité  de  pus. 

Après  avoir  touché  la  tranche  rénale  et  la  loge  du  calcul  avec  un 
tampon  imbibé  d'eau  naphtolée  (pour  éviter  les  phénomènes  d’in¬ 
toxication  observés  en  pareil  cas  avec  le  sublimé  et  l’eau  phéni- 
quée),  nous  pratiquons  la  suture  des  surfaces  du  rein  avec  quatre 
fils  de  soie.  Dès  que  le  rapprochement  est  effectué  et  les  fils  cou¬ 
pés  au  ras,  le  rein  est  repoussé,  replacé  dans  sa  loge,  et  à  partir 
de  ce  moment  l’écoulement  sanguin  devient  nul. 

Suture  en  étage,  de  la  capsule  du  rein,  des  aponévroses,  des 
muscles,  de  la  peau,  au  fil  de  soie.  Deux  petits  drains  sont  placés 
sous  la  peau  à  l’angle  supérieur  et  inférieur  de  l’incision. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  La  température 
n’a  pas  dépassé  37,4.  La  quantité  d’urine  a  été  de  600  grammes  le 
1er  juillet,  de  1250  grammes  le  2  juillet,  de  800  grammes  les  3  et 
4  juillet,  de  1200  grammes  le  5  juillet,  de  500  grammes  le  6,  de 
750  grammes  le  7,  et  à  partir  de  cette  époque  la  malade  a  rendu 
2  litres  d’urine  jusqu’au  moment  de  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Au  septième  jour  de  l’opération,  il  n'y  avait  plus  de  sang  dans 
les  urines,  et  dès  le  15  juillet,  la  recherche  de  l’albumine  était 
absolument  négative. 

Quatre  semaines  après  cette  opération,  la  malade  était  présentée 
guérie  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  sa  séance  du  29  juillet  1891 . 

Le  calcul  qui  a  été  extrait  est  de  nature  uralique.  Il  est  repré¬ 
senté  de  grandeur  naturelle  sur  la  figure  ci-jointe  : 


Son  poids  était  de  3»r,400.Ses  dimensions  sont  de  25 millimètres 
de  long  et  de  17  millimètres  dans  sa  plus  grande  largeur.  Il  est 
réduit  à  12  millimètres  dans  sa  largeur  moyenne. 
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Il  est  inutile  d’ajouter  que  pour  éviter  le  retour  de  la  lithiase 
rénale,  la  malade  a  été  soumise  à  l’eau  de  Vittel  et  à  un  traitement 
médical  (lait,  carbonate  de  lithine). 

2°  Énorme  ûbro-myôme  du  ligament  rond  au  niveau  de  son 
insertion  dans  la  grande  lèvre.  Opération.  Guérison, 

Par  M.  Polaillon. 

Les  flbro-myômes  du  ligament  rond  sont  des  tumeurs  peu 
communes,  surtout  quand  elles  occupent  la  grande  lèvre  et  qu’elles 
acquièrent  le  volume  de  celle  que  je  présente. 

J’ai  enlevé  cette  tumeur  chez  une  dame  d’environ  45  ans.  Elle 
avait  débuté,  depuis  nombre  d’années,  à  la  partie  supérieure  de  la 
grande  lèvre  gauche,  par  un  épaississement  dur,  qu’on  ne  pouvait 
attribuer  à  aucune  cause,  traumatique  ou  autre.  Peu  à  peu,  l’épais¬ 
sissement  devint  une  tumeur,  qui  s’accrut  progressivement. 

Il  y  a  quatre  ans,  la  tumeur  avait  le  volume  du  poing.  Elle  était 
indolente  et  n’occasionnait  pas  trop  de  gêne.  La  malade  refusa  de 
la  laisser  enlever.  Mais,  depuis  quatre  ans,  elle  avait  acquis  de 
telles  dimensions  que  l’ablation  devint  indispensable. 

En  effet,  la  tumeur  était  aussi  grosse  que  la  tête  d’un  enfant 
d’un  à  deux  ans.  Elle  s’implantait  sur  la  grande  lèvre  gauche,  qui 
se  confondait  avec  elle  et  qui  lui  formait  un  pédicule.  Puis  elle 
s’élargissait  en  forme  de  poire,  et.  descendait  jusqu’au  niveau  du 
tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

La  peau  de  la  grande  lèvre  s’étalait  à  sa  surface.  Ses  poils 
étaient  très  espacés.  Ses  orifices  glandulaires  formaient  de  petits 
pertuis  appréciables  à  l’œil  nu.  Son  derme  était  hypertrophié. 
Mais  il  ne  s’agissait  pas  là  d’un  éléphantiasis. 

Il  ne  s’agissait  pas  non  plus  d’un  molluscum  pendulum,  tumeur 
flasque  et  molle,  formée  aux  dépens  des  éléments  de  la  peau. 

La  tumeur  était  légèrement  bosselée,  nullement  réductible.  Sa 
consistance  était  assez  ferme.  La  peau  glissait  à  sa  surface.  Au- 
dessous  d’elle,  on  sentait,  au  niveau  de  la  grande  lèvre,  un  cordon 
dur  s’engageant  dans  le  canal  inguinal.  La  malade  n’avait  jamais 
eu  de  hernie.  Aussi  je  ne  m’arrêtai  pas  à  l’idée  d’une  hernie  épi¬ 
ploïque  irréductible,  avec  hypertrophie  lipomateuse  des  éléments 
de  l’épiploon  ou  des  tissus  extérieurs  au  sac. 

Par  exclusion,  j’arrivai  au  diagnostic  de  tumeur  fibreuse  de  la 
grande  lèvre,  affection  rare,  dont  on  ne  connaît  que  quelques 
exemples. 

Bien  que  cette  tumeur  ne  fût  pas  douloureuse,’  elle  était  devenue 
insupportable  par  son  volume,  par  son  poids,  par  la  gêne  qu’elle 
occasionnait. 
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L’opération  fut  pratiquée  le  26  juin  dernier.  Deux  incisions, 
partant  du  pédicule  et  circonscrivant  une  large  tranche  de  peau  à 
la  surface  de  la  tumeur,  me  permirent  d’arriver  sur  une  masse 
fibreuse  blanche  et  de  la  disséquer  jusqu’à  l’orifice  externe  du 


Fibromyome  de  la  grande  lèvre. 

(Dessin  par  M.  Schmid,  externe  des  hôpitaux.) 

canal  inguinal.  A  ce  niveau,  la  tumeur  se  prolongeait  dans  le 
canal  inguinal  sous  la  forme  d’un  cordon  gros  comme  l’index.  Ce 
cordon  n’était  autre  chose  que  le  ligament  rond  hypertrophié. 
Le  péritoine  formait  une  gaine  autour  de  lui;  de  telle  sorte  que  la 
cavité  péritonéale  était  ouverte.  Le  reste  de  la  tumeur  n’était 
pas  enveloppé  par  une  gaine  séreuse,  mais  par  un  tissu  cellulaire 
très  lâche,  qui  permettait  le  glissement  de  la  peau. 
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Je  liai  le  ligament  rond  en  deux  faisceaux  avec  un  fort  fil  de 
catgut  ;  puis,  l’ayant  sectionné  au-dessus  delà  ligature,  je  l’aban¬ 
donnai  dans  le  canal  inguinal. 

La  tumeur  fut  ainsi  séparée.  Il  ne  me  resta  plus  qu’à  faire  la 
ligature  de  quelques  artères  assez  volumineuses,  et  à  suturer  les 
lèvres  de  la  plaie  avec  des  crins  de  Florence. 

La  guérison  se  fit  par  réunion  immédiate,  sans  accidents  et  sans 
fièvre,  en  dix  jours. 

On  conçoit  que  l’ouverture  du  péritoine  au  niveau  du  pédicule 
puisse  laisser  pénétrer  dans  cette  cavité  des  produits  septiques,  et 
on  comprend  la  gravité  de  cette  opération  à  une  époque  où  l’on 
ne  prenait  pas  les  précautions  nécessaires  pour  se  mettre  à  l’abri 
de  l’infection  de  la  séreuse  péritonéale. 

L’examen  de  la  tumeur  a  montré  que  j’avais  eu  affaire  à  un 
fibro-myôine  développé  au  niveau  de  l'insertion  du  ligament  rond 
dans  le  sac  de  Broca. 

L’analogie  de  la  stucture  du  ligament  rond  et  du  tissu  utérin 
explique  le  développement,  dans  ce  ligament,  de  fibromes  sem¬ 
blables  à  ceux  de  l’utérus. 

La  tumeur,  que  je  présente  à  la  Société,  a  en  effet  tous  les  ca¬ 
ractères  extérieurs  d’un  fibrome  utérin.  Au  microscope,  elle  est 
formée  par  des  tissus  fibreux  et  par  des  fibres  musculaires  lisses. 
Il  s’agit  donc,  en  réalité,  d’un  ûbro-myôme  du  ligament  rond. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Monod  présente  une  nouvelle  aiguille  imaginée  par  un  de  ses 
internes,  M.  Artus,  et  construite  par  M.  Dubois. 


Cette  aiguille  est  articulée  et  toujours  enfilée.  Elle  a  en  outre 
l’avantage  d’être  très  facile  à  nettoyer  et  à  stériliser;  elle  est  bien 
en  main  et  d’un  prix  très  modique. 
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L’instrument  se  compose  de  deux  parties  :  les  aiguilles  et  le 
manche  ou  porte-aiguilles. 

Les  aiguilles  sont  de  différentes  grandeurs  et  de  différentes 
formes.  Le  chas  est  situé  à  l’extrémité  antérieure.  A  l’extrémité 
opposée  se  trouve  le  talon,  qui  s’articule  avec  le  manche. 

Le  porte-aiguilles  est  un  cadre  à  jour,  en  métal,  supportant  une 
bobine  de  fil  pour  les  sutures.  D’un  côté  il  se  termine  par  une 
mortaise  traversée  par  un  pivot  sur  lequel  s’accroche  l’aiguille 
que  l’on  fixe  ensuite  par  quelques  tours  de  vis.  De  cette  façon  l’ai¬ 
guille  est  maintenue  par  un  double  point  d’appui. 

L’aiguille  peut  s’incliner  sur  le  manche  dans  différentes  directions 
et  servir  ainsi  d’aiguille  droite  et  d’aiguille  courbe. 

Des  lames  de  bistouris  ou  de  couteaux,  des  ténaculums,  des  ai¬ 
guilles  de  Cooper  ou  de  Deschamps,  peuvent  également  se  monter 
sur  ce  manche. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  et  demie. 

Le  Secrétaire  annuel,. 

G.  Richelot. 


Séance  du  7  octobre  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  parus  pendant  les 
mois  d’août  et  de  septembre; 

2°  Notice  sur  Franz  G.  Donders  (extrait  de  Proceedings  of  the 
Royal  Society  of  London )  ; 

3°  Mémoires  de  l'Académie  de  Stanislas,  141e  année,  1890. 
Nancy,  1891  ; 

4°  Annual Report  of  the  Smithsonian  Institution.  Washington, 
1890; 

5°  Lettres  de  MM.  Chauvel  et  Lucas -Championnière,  demandant 
un  congé  de  deux  mois. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

1°  Sur  Ja  castration  incomplète  chez  la  femme. 

M.  Routier.  Messieurs,  dans  notre  dernière  séance  de  juillet, 
M.  Pozzi  nous  a  communiqué  deux  cas  de  laparotomie,  où  il  a  pu 
se  contenter  de  pratiquer  dans  un  cas  la  résection  partielle  d’un 
ovaire  sur  lequel  s’était  développée  une  tumeur,  dans  l’autre  la 
résection  de  l’ovaire  avec  salpingorrhaphie.  Il  en  a  profité  pour 
vanter  la  castration  partielle.  Ayant  eu,  comme  lui,  l’occasion  de 
traiter  ainsi  quelques  malades,  je  vous  demande  la  permission  de 
vous  soumettre  les  résultats  que  j’ai  pu  obtenir  de  mon  côté. 

Déjà,  au  mois  d’avril  de  cette  année,  j’ai  publié  une  très  courte 
étude  sur  la  castration  incomplète  chez  la  femme;  je  citais  quelques 
cas  tirés  de  ma  pratique  personnelle  et  suivis  assez  longtemps 
pour  me  permettre  de  formuler  une  opinion  qui,  je  dois  le  dire, 
était  peu  favorable  à  cette  manière  de  procéder.  * 

Je  disais  dans  ce  travail,  et  je  répète  ici,  qu’il  ne  faut  pas  com¬ 
prendre  sous  cette  même  rubrique  de  castration  partielle  les  cas 
où  on  opère  pour  un  néoplasme  avec  ceux  que  nous  connaissons 
bien  maintenant  et  que  nous  groupons  sous  le  nom  de  salpingo- 
ovarites. 

Dans  les  premiers  cas,  en  effet,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  les 
annexes  d’un  côté  absolument  normales  pendant  qu’une  tumeur 
s’est  développée  de  l’autre  côté. 

Enlever  quand  même  ces  annexes  normales  pour  éviter  que 
pareille  dégénérescence  puisse  les  envahir  plus  tard,  serait  de  la 
chirurgie  par  trop  préventive,  et  qui,  je  crois,  ne  serait  pas  suffi¬ 
samment  justifiée. 

On  est  revenu  maintenant  de  cette  idée,  un  moment  domi¬ 
nante,  que  l’ablation  unilatérale  des  annexes  était  plus  grave  que 
l’ablation  bilatérale. 

Quand  on  a  enlevé  un  kyste  ou  une  tumeur  solide  de  l’ovaire,  il 
est  de  règle  d’examiner  l'état  des  annexes  du  côté  opposé,  mais  si 
leur  état  paraît  normal,  on  les  remet  soigneusement  en  place  et  on 
referme  le  ventre. 

Je  pourrais,  comme  tant  d’autres,  citer  des  cas  où,  après  m’être 
ainsi  comporté,  j’ai  vu  mes  opérées  guéries  devenir  enceintes  et 
mener  leur  grossesse  à  terme. 

La  castration  partielle  ainsi  envisagée  est,  je  crois,  acceptée 
unanimement. 

Mais  quant  à  la  castration  partielle  dont  a  parlé  M.  Pozzi,  celle 
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dont  nous  voulons  parler  après  lui,  et  qu’on  appliquerait  aux  cas 
de  salpingo-ovarites,  elle  nous  paraît  discutable. 

D’abord,  toutes  les  fois  que  la  salpingite  existe  ou  domine,  que 
son  inflammation  soit  ou  non  arrivée  à  la  suppuration,  bien  qu’on 
ait  essayé  dans  cet  ordre  d’idées  des  tentatives  conservatrices, 
l’ablation  bilatérale  paraît  acceptée  par  tous. 

C’est  dans  l’ovarite  scléro-kystique,  alors  que  la  trompe  est  saine, 
quand  l’ovaire  est  déformé  par  les  petits  kystes  dont  il  est  bourré, 
et  qu’il  semble  avoir  conservé  par  places  son  état  normal,  c’est 
certes  bien  alors  qu’on  est  tenté  de  conserver  une  partie  des  an¬ 
nexes,  la  trompe  si  elle  a  son  pavillon,  et  pour  l’utiliser,  un  mor¬ 
ceau  d’ovaire,  si  petit  qu’il  soit,  après  qu’on  aura  pu  espérer  de  le 
débarrasser  des  kystes  multiples  dont  il  est  farci. 

Si  on  réfléchit  un  instant,  on  voit  que  cette  conduite,  très  sédui¬ 
sante  au  premier  abord  et  qui  paraît  être  de  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice  au  premier  chef,  est  parfaitement  irrationnelle. 

Quand  on  est  décidé  à  faire  la  laparotomie,  je  suppose  qu’on 
a  auparavant  fait  un  diagnostic,  et  que  l’apparition  d’ovaires  scléro- 
kystiques  n’est  pas  une  surprise. 

L’intervention  a  donc  été  motivée  par  un  des  accidents  graves 
connus  pour  être  le  résultat  de  ces  dégénérescences  des  ovaires, 
douleurs  insupportables  ou  métrorrhagies  incessantes.  Alors,  c’est 
bien  à  l’ovaire  qu’on  en  veut,  aussi  bien  à  sa  fonction  qu’à  sa  sen¬ 
sibilité.  Je  ne  vois  pas  bien,  par  conséquent,  ce  qu’on  peut  se  pro¬ 
mettre  en  conservant  tout  ou  partie  d’un  des  organes  qui  sont 
précisément  la  cause  de  l’opération  entreprise. 

Je  suis  tout  à  fait  d’avis  qu’il  ne  faut  se  décider  à  pratiquer  une 
castration  qu’après  y  avoir  bien  réfléchi,  mais  quand  les  raisons  en 
faveur  de  l’intervention  l’emportent,  mieux  vaut  agir  radicalement, 
je  crois. 

Que  laisse-t-on,  du  reste,  dans  une  résection  d’ovaire  scléro- 
kystique  ,  sinon  un  moignon  d’organe  atteint  de  la  maladie  qui  a 
provoqué  la  résection  ? 

L’anatomie  pathologique  nous  l’enseigne  ;  MM.  Pilliet  et  Con- 
zette,  qui  ont  longuement  étudié  ces  lésions,  affirment,  avec  l’ap¬ 
pui  de  M.  le  professeur  Corail,  que  tout  ovule  évoluant  dans  de 
pareils  ovaires  évoluera  fatalement  vers  la  dégénérescence  kys¬ 
tique;  la  maladie  ne  se  localise  pas  à  telle  ou  telle  partie  de 
l’ovaire,  elle  peut  sur  ce  point  être  plus  avancée,  plus  visible  à 
l’œil  nu,  mais  elle  est  généralisée  quand  elle  existe  et  est  répandue 
dans  toute  l’épaisseur  de  la  partie  active  de  l’organe. 

La  dégénérescence  kystique  va  donc  continuer  son  évolution 
sur  le  moignon  précieusement  conservé,  et  les  douleurs  qu’on  se 
proposait  de  combattre,  les  hémorrhagies  qu’on  espérait  arrêter 
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par  l’ablation  de  l’ovaire  malade,  vont  être  entretenues  par  la  con¬ 
tinuation  de  la  maladie  sur  ce  morceau  d’ovaire. 

De  telle  sorte  que  ce  sera  souvent  à  recommencer,  et  que  la 
femme  aura  sans  nul  profit  couru  les  chances  de  la  laparotomie. 

Il  est  facile  de  voir,  en  relisant  les  communications  des  divers 
chirurgiens  à  propos  des  résultats  éloignés  de  la  castration,  dans 
le  compte  rendu  du  dernier  congrès  de  chirurgie,  que  tous  sem¬ 
blent  unanimes  pour  proclamer  les  bons  résultats  de  la  castration 
complète,  que  tous  se  plaignent,  au  contraire,  dés  cas  où  ils  ont 
dû  laisser  en  place,  pour  différents  motifs,  des  parties  de  l’ovaire. 

J’ai,  pour  ma  part,  des  exemples  personnels  et  frappants  que  je 
pourrais  citer. 

En  revoyant  mes  opérées  des  mois  et  des  années  après  l’opéra¬ 
tion,  j’ai  pu  constater  que  chez  toutes  celles  chez  qui,  pour  une  rai¬ 
son  quelconque,  j’avais  dû  laisser  même  un  fragment  d’ovaire,  les 
règles  persistaient,  et  dans  plusieurs  cas,  ces  règles  se  sont  com¬ 
pliquées  de  ménorrhagies  et  de  métrorrhagies  telles  qu’il  a  fallu 
une  nouvelle  intervention. 

Je  puis  ajouter  que  ce  n’est  pas  seulement  quand  on  laisse  un 
ovaire  ou  un  fragment  d’ovaire  qu’on  peut  avoir  des  accidents, 
mais  encore  quand  on  laisse  les  trompes  seules. 

Voici  le  cas  auquel  je  fais  allusion  : 

Une  femme  de  38  ans  qui  avait  toujours  eu  des  règles  douloureuses 
et  un  peu  abondantes,  fit  une  fausse  couche  le  1er  août  1890.  Elle  eut 
à  la  suite  de  cet  accident  une  métrite  hémorrhagique  pour  laquelle  je 
pratiquai  un  curetage  vers  la  fin  de  septembre  1890. 

Contrairement  à  ce  qui  arrive  en  pareils  cas,  les  accidents  continuè¬ 
rent,  si  bien  que  je  fus  amené  à  proposer  la.  castration  comme  ultime 
ressource  pour  la  débarrasser  de  ses  pertes  de  sang  et  aussi  pour  la 
soulager,  car  les  douleurs  étaient  très  violentes,  ce  qui  était  dû  à  des 
ovaires  scléro-kystiques. 

La  laparotomie  fut  faite  en  novembre  1890.  J’enlevai  deux  très  gros 
ovaires  scléro-kystiques,  mais  les  trompes  me  parurent  si  saines,  si 
normales,  que  je  les  laissai  en  place. 

Quatre  mois  et  demi  durant,  elle  resta  bien  guérie,  mais  ensuite 
les  pertes  de  sang  recommencèrent,  puis  ensuite  les  douleurs  reparu¬ 
rent. 

En  juin  1891,  elle  fut  curetée  à  nouveau  et  sans  succès  par  un  de 
mes  collègues  des  hôpitaux,  car  les  pertes  recommençaient  en  juillet. 

En  août,  à  bout  de  moyens,  je  pratiquai  à  cette  malheureuse  l’hysté- 
rectomie  vaginale,  et  depuis,  elle  est  bien  guérie. 

Cette  observation,  il  faut  le  noter  en  passant,  vient  à  l’appui  de 
l’opinion  soutenue  par  L.  Tait,  à  savoir,  que  la  trompe  et  un  gros 
nerf  qui  la  suit  présideraient  à  la  menstruation. 
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Chez  plusieurs  malades  auxquelles  j’avais  pratiqué  des  castra¬ 
tions  partielles,  j’ai  dû  revenir  à  la  charge,  et  faire  des  opérations 
complémentaires  pour  combattre  les  accidents. 

Je  dois  dire  que  chez  toutes  ces  malades  où  j’ai  pratiqué  des 
castrations  partielles,  la  laparotomie  n’avait  pas  pour  but  de  per¬ 
mettre  l’enlèvement  des  ovaires,  c’était  pour  remédier  à  des 
flexions  qu’il  m’avait  été  impossible  de  corriger  autrement.  Dans 
ces  cas,  il  est  vrai  que  les  ovaires  étaient  scléro-kystiques  et  que 
les  douleurs  étaient  probablement  autant  dues  à  cette  lésion  qu’à 
la  flexion  utérine. 

Toujours  est-il  que  ces  castrations  incomplètes  n’ont  pas  tenu 
ce  qu’elles  promettaient. 

Voici  deux  observations,  parmi  d’autres,  qui  peuvent  servir  de 
types  : 

J.  M...,  32  ans,  a  eu  trois  accouchements  à  terme  ;  !e  dernier  date 
de  trois  ans,  c’est  depuis  lors  qu’elle  est  malade  ;  la  délivrance  avait 
été  difficile,  une  pelvi-péritonite  l’avait  suivie. 

Depuis  qu’elle  s’est  relevée,  elle  a  souffert  dans  le  ventre,  et  ses 
règles  ont  duré  de  dix  à  douze  jours  tous  les  mois. 

Elle  a  subi  le  curetage  utérin  par  un  de  nos  collègues  des  hôpitaux  ; 
les  pertes  de  sang  ont  cessé,  mais  les  douleurs  persistent  au  point  de 
lui  interdire  tout  travail  suivi. 

Il  existe  une  rétroversion  avec  rétro  flexion  exagérée;  les  ovaires 
sont  tangibles,  mais  mobiles  et  un  peu  douloureux  à  la  pression. 

Après  plusieurs  tentatives  infructueuses  de  redressement,  je  propose 
l’hystéropexie,  qui  est  acceptée  et  pratiquée  le  20  décembre  1890. 

L’utértis  était  en  effet  rétrofléchi,  plié  comme  une  feuille  de  papier, 
sans  adhérences,  de  sorte  que  je  le  redresse  très  facilement  ;  il  est 
gros  et  mou,  c’est-à-dire  que  le  fond  globuleux,  assez  gros,  se  rattache 
au  col  par  une  partie  grêle,  comme  étranglée,  état  anatomique  que  j’ai 
retrouvé  dans  tous  ou  presque  tous  les  cas  de  rétro-déviation. 

L’ovaire  gauche  est  criblé  de  kystes  ;  la  trompe  n’a  plus  de  pavillon, 
elle  est  contournée,  distendue  par  du  liquide  ;  je  les  enlève. 

L’ovaire  droit  est  aussi  parsemé  de  kystes,  mais  à  un  degré  beau¬ 
coup  moindre  ;  la  trompe  est  normale.  Je  fais  alors  ce  que  M.  Pozzi  a 
appelé  la  toilette  de  l’ovaire,  je  crève  les  kystes  au  thermo-cautère,  je 
résèque  une  portion,  de  cet  ovaire  qui  me  paraît  particulièrement  ma¬ 
lade  ;  j’assure  l’hémostase  par  une  suture  au  catgut,  et,  l’utérus  étant 
fixé  à  la  paroi  par  le  moignon  des  annexes  enlevées,  je  referme  le 
ventre. 

Tout  marche  à  souhait  ;  mais  peu  de  temps  après,  quand  la  malade 
guérie  reprit  ses  occupations,  les  douleurs  recommencèrent,  et  j’ai  fini 
par  faire  à  cette  femme  une  hystérectomie  vaginale.  Depuis,  elle  est 
complètement  guérie. 


SÉANCE  DD  T  OCTOBRE. 


559 


Voici  un  second  cas  absolument  pareil  : 

F.  P...,  28  ans,  souffrait  d’une  rétrodéviation  irréductible,  pour 
laquelle  je  pratiquai  une  hystéropexie  en  décembre  1890. 

J’enlevai  les  annexes  gauches  malades,  trompe  oblitérée,  ovaire 
polykystique  ;  mais  comme  à  droite  la  trompe  avait  encore  son  pa¬ 
villon,  je  débarrassai  l’ovaire  de  ses  kystes  et  laissai  les  annexes 
droites  en  place. 

Tout  alla  bien  d'abord,  mais  bientôt  les  douleurs  revinrent,  les 
règles  reparurent  trop  abondantes,  elle  eut  des  métrorrhagies,  et  je 
finis  par  faire  une  hystérectomie  vaginale.  Elle  est  guérie. 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  ces  obsei’vations  pourraient  servir 
d’argument  aux  partisans  de  l’hystérectomie  vaginale  adoptée 
comme  traitement  des  salpingites,  mais  je  les  prie  de  remarquer 
que  je  n’avais  entrepris  la  laparotomie  que  pour  pratiquer  l’hys- 
téropexie,  et  que  si  j’ai  d’abord  fait  une  castration  incomplète, 
puis  une  hystérectomie,  ce  n’a  été  que  petit  à  petit  et  poussé  par 
les  évènements  successifs. 

Je  le  répète,  on  ne  peut,  dans  les  cas  d’oophoro-salpingite,  vrai¬ 
ment  songer  à  faire  des  castrations  incomplètes  que  dans  les  cas 
où  la  trompe  est  normale  ;  mais  alors  les  ovaires  sont  scléro- 
kystiques  et  alors,  pour  les  raisons  que  j’ai  développées,  je  ne 
comprends  pas  qu’on  laisse  une  portion  d’organe  malade. 

Et  je  conclurai  en  disant  :  Ou  l’ovaire  est  assez  malade  pour 
justifier  une  ablation  totale,  ou  il  ne  l’est  pas,  et  alors,  même  la 
castration  partielle  n’est  plus  indiquée. 

Discussion. 

M.  Pozzi.  Je  répondrai  d’abord  à  M.  Routier  que  je  me  réserve 
de  revoir  ultérieurement  mes  rhalades,  avant  d’affirmer  qu’elles 
sont  complètement  guéries.  Ce  qui  me  frappe  dans  la  communica¬ 
tion  de  notre  collègue,  c’est  de  voir  affirmer  que  les  choses  doivent 
se  passer  de  telle  et  telle  façon,  qu’après  une  résection  partielle 
de  l’ovaire,  «  très  probablement  le  reste  de  l’organe  deviendra 
mauvais  ».  Ce  n’est  pas  a  priori  qu’il  faut  juger  la  question; 
l’observation  seule  doit  décider  s’il  est  utile  de  faire  cette  tenta¬ 
tive  opératoire  pour  conserver  à  la  femme  sa  fécondité. 

Certes,  il  s’agit  là  d’une  opération  exceptionnelle  ;  je  l’ai  faite, 
pour  ma  part,  deux  fois  sur  un  très  grand  nombre  de  laparotomies 
pour  affection  des  annexes.  Néanmoins,  si  vous  considérez  qu’il 
s’agit  là  d’une  dégénérescence  de  nature  bénigne  portant  sur  une 
partie  de  l’organe,  il  me  paraît  rationnel,  jusqu’à  plus  ample 
informé,  de  ne  pas  toujours  le  sacrifier  tout  entier. 
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Je  ne  puis  considérer  comme  démonstratifs  les  deux  cas  de 
M.  Routier,  dans  lesquels  les  malades  n’ont  pas  été  guéries  par 
une  résection  partielle  ;  ces  deux  cas  étaient  complexes,  et  il  est 
impossible  de  dire  la  part  qui  revenait,  dans  les  douleurs,  à 
l’ovaire,  à  l’utérus  ou  à  d’autres  parties  également  malades.  Il 
ressort  en  effet  de  ses  observations  qu’il  y  avait  chez  ces  malades 
de  la  rétroversion  et  de  la  métrite  parenchymateuse,  outre  la 
dégénérescence  seléro-kystique  des  ovaires.  11  y  a  des  observa¬ 
tions,  à  l’étranger,  qui  sont  favorables  à  la  résection  partielle  de 
l’ovaire  ;  il  ne  faut  donc  pas  rejeter  sans  examen  ce  mode  d’inter¬ 
vention.  Nous  connaissons  bien  des  faits  où  les  douleurs  ont  été 
supprimées  par  la  simple  rupture  d’adhérences  sans  aucune  sup¬ 
pression  d’organe  ;  l’ablation  d’un  point  limité  de  dégénérescence 
seléro-kystique  est  un  degré  de  plus  :  pourquoi  ne  réussirait-elle 
jamais?  Et,  je  le  répète,  elle  a  l’avantage  de  conserver  la  fécon¬ 
dité,  dont  on  ne  fait  pas  toujours  assez  de  cas. 

2°  De  l'action  trophique  de  quelques  laparotomies  exploratrices. 

M.  Bazy.  J’aurais  pris  la  parole  à  la  dernière  séance  pour  citer 
un  fait  analogue  à  ceux  cités  par  M.  Richelot  dans  sa  communica¬ 
tion,  et  à  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  MM.  Routier,  Monod, 
Pozzi,  Terrier,  etc.  Je  ne  l’ai  pas  fait  parce  que  je  n’avais  pas  de 
nouvelles  récentes  du  malade  dont  je  voulais  parler. 

Or  je  l’ai  vu  ce  matin,  je  puis  donc  rapporter  le  fait. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans,  G.  P. . .,  marchand  de  vin,  à  qui  j’ai 
fait  le  4  octobre  1890  une  cure  radicale  de  hernie  inguinale  droite.  Il  sort 
guéri  et  se  portant  très  bien.  Quelque  temps  après  il  se  plaint  de  ma¬ 
laises  indéfinissables  qui  durent  une  huitaine  de  jours  et  cessent, 
puis  reparaissent  avec  un  état  de  gravité  suffisant  pour  nécessiter  de 
nouveau  son  entrée  à  l’hôpital  Beaujon.  Il  est  atteint  de  fièvre,  de 
vomissements,  de  diarrhée.  M.  Guyot,  dans  le  service  duquel  il  est 
placé,  constate  l’existence  d’une  tumeur  intra-abdominale  au  niveau 
de  l’ombilic  ;  il  se  demande  si  ce  ne  serait  pas  une  épiploïte  déter¬ 
minée  par  la  ligature  de  l’épiploon  au  moment  de  l’opération  de  cure 
radicale.  Mais  je  consulte  l’observation  du  malade  et  je  constate  qu’il 
n’y  a  pas  eu  de  ligature  de  l’épiploon. 

Les  accidents  continuant,  la  situation  devenant  critique  et  menaçant 
de  se  dénouer  à  bref  délai  dans  un  sens  mortel,  M.  Guyot  et  moi 
sommes  n’accord  qu’il  serait  bon  de  faire  une  incision  exploratrice. 

Cette  incision  est  faite  le  Ier  décembre  avec  l’aide  de  mes  internes. 

L’incision  mesure  8  centimètres  et  porte  mi-partie  au-dessus,  mi- 
partie  au-dessous  de  l’ombilic,  juste  au  niveau  de  la  tumeur. 

L’abdomen  ouvert,  je  constate  une  tumeur  avec  les  caractères  que 
nous  lui  avions  trouvés  pendant  la  vie,  c’est-à-dire  une  tumeur  du 
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volume  de  la  moitié  d’un  poing  d’adulte,  légèrement  bombée  à  la  sur¬ 
face,  rétro-péritonéale,  dure  et  adhérente  à  la  colonne  vertébrale. 

Je  pense  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d’adénopathies  mé¬ 
sentériques  symptomatiques  d’un  épithélioma  localisé  de  l’intestin,  et 
je  me  hâte  de  refermer  le  ventre  en  portant  un  diagnostic  grave. 

Suivant  mon  habitude,  je  fais  trois  plans  de  sutures,  les  deux  pro¬ 
fonds  au  catgut  en  surjet,  le  superficiel  au  crin  de  Florence. 

J’avoue  que  je  suis  étonné  les  jours  suivants  en  voyant  mon  malade 
aller  bien  ;  car  les  interventions  chirurgicales  in  extremis  chez  les 
néoplasiques  guérissent  rarement. 

Au  6e  jour,  en  regardant  et  en  palpant  la  région  opératoire,  je  crois 
sentir  une  diminution  de  volume  de  la  tumeur. 

Lorsque,  le  14e  jour,  le  malade  quitte  l’hôpital,  la  tumeur  avait 
presque  disparu. 

J’avais  eu  de  ses  nouvelles  et  j’avais  appris  qu’il  se  portait  bien. 
Pour  pouvoir  donner  son  observation,  j’ai  voulu  le  revoir  ;  il  est  venu 
me  trouver  ce  matin,  et  j’ai  constaté  les  faits  suivants  : 

Santé  générale  excellente.  La  cicatrice  de  la  laparotomie  explora¬ 
trice  est  parfaite,  sans  la  plus  petite  nuance  d’éventration,  et  en 
arrière  on  ne  voit  aucune  tumeur. 

Du  côté  de  la  hernie,  le  résultat  est  absolu.  La  paroi  est  tout  à  fait 
résistante  et  même  plus  résistante  que  du  côté  opposé. 

La  deuxième  observation  peut  être  rapprochée  de  la  première, 
quoiqu’il  s’agisse  d’un  cas  différent. 

Cette  observation  a  trait  à  une  femme  entrée  presque  exsangue  à 
l’hôpital  Lariboisière,  salle  Élisa  Roy,  dans  le  service  de  mon  maître 
et  ami  M.  Peyrot,  que  je  remplaçais.  Elle  était  anémiée  par  des  métror- 
rhagies  violentes  dues  à  des  corps  fibreux  interstitiels.  Son  utérus 
n’était  pas  volumineux,'  et  j’aurais  pu  très  bien  pratiquer  l’hystérec- 
tomie  vaginale;  mais  son  état  était  tel  que  je  craignais  pour  elle  la 
plus  petite  perte  de  sang,  et  j’aimais  mieux  lui  pratiquer  la  castration 
ovarienne. 

C.’est  ce  que  je  fis  dès  les  premiers  jours  d’août  dernier.  L’opération 
fut  absolument  exsangue  et  réduite  à  sa  plus  grande  simplicité.  Elle 
dura  à  peine  un  quart  d’heure  jusqu’au  pansement  extérieur. 

Le  lendemain  la  malade  allait  bien,  il  en  était  de  même  les  jours 
suivants,  sauf  une  élévation  un  peu  anormale  de  la  température. 

Le  quatrième  jour  la  température  atteignait  40°, 4,  le  pouls  130.  La 
respiration  était  haute,  l’anxiété  très  grande,  la  malade  ne  parlait  que 
de  sa  mort  prochaine.  J’étais  très  inquiet,  quoique  rien  en  dehors  de 
ces  accidents  ne  pût  me  faire  croire  à  une  septicémie.  L’opération 
avait  été  très  simple  et  les  précautions  d’asepsie  les  plus  minutieuses 
avaient  été  prises.  Le  ventre  était  souple  et  indolent  dans  tous  ses 
points.  Il  n’y  avait  pas  eu  de  constipation. 

Malgré  tout  cela  et  en  prévision  d’une  erreur  d’appréciation  possible, 
je  rendormis  la  malade,  défis  les  sutures,  rouvris  le  ventre,  constatai 
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que  les  intestins  avaient  une  coloration  normale,  mis  mes  doigts  dans 
le  ventre  pour  toucher  et  inspecter  les  pédicules,  refermai  immédiate¬ 
ment  l’abdomen  sans  même  y  avoir  introduit  une  éponge. 

Pendant  l’opération,  la  malade  était  si  faible,  que  je  crus  devoir  lui 
faire  faire  une  injection  de  10  centigrammes  de  caféine. 

Or,  le  soir,  la  température  n’était  que  de  39°, 2,  le  lendemain  elle 
tomba  à  37°, 8  ét  resta  normale. 

La  malade  a  guéri  très  rapidement  et,  malgré  ces  deux  sutures,  a  une 
cicatrice  invisible. 

J’ai  cru  devoir  rapprocher  ces  deux  cas,  malgré  leur  dissem¬ 
blance  apparente,  parce  qu’il  s’agit  dans  les  deux  cas  d’une  action 
trophique  exercée  par  la  laparotomie,  dans  un  cas  sur  une  lésion 
bien  marquée,  dans  l’autre  cas  sur  un  trouble  nutritif  dont  la  fièvre 
constituait  l’élément  le  plus  important  et  l’indication  principale 
pour  une  intervention. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  j’estime  qu’on  ne  peut, 
dans  les  exemples  divers  qui  ont  été  cités  ici  à  la  dernière  séance, 
séparer,  mettre  à  part,  que  les  cas  analogues  à  ceux  signalés  par 
M.  Monod  où  la  laparotomie  a  été  faite  pour  remédier  à  des  dou¬ 
leurs  et  y  a  remédié  effectivement  en  libérant  des  adhérences  épi¬ 
ploïques,  cause  de  tiraillements. 

Dans  tous  les  autres  cas,  qu’il  s’agisse  de  salpingites  avec  tumé¬ 
faction  et  adhérences  totales,  qu’il  s’agisse  de  corps  fibreux,  de 
tumeurs  diverses,  d’ascite  symptomatique  et  même  de  fièvre,  tous 
ces  cas  doivent  être  rangés  pour  le  moment  sous  la  rubrique  que 
j’ai  formulée,  à  savoir  l’action  trophique  des  laparotomies  explora¬ 
trices.  C’est  à  l’avenir  de  montrer  les  différences,  si  elles  existent, 
des  processus  curateur  ou  modificateur  dans  chaque  cas  particu¬ 
lier. 


Communication. 

Anévrysme  du  tronc  hrachio-céphalique  et  de  la  carotide  primitive, 
traité  par  la  ligature  périphérique  simultanée  de  la  sous-cla¬ 
vière  et  de  la  carotide  primitive  droite, 

Par  M.  Le  Dentu. 

Je  désire  porter  à  votre  connaissance  un  cas  d’anévrysme  du 
tronc  innommé  que  j’ai  traité  suivant  la  méthode  de  Brasdor,  par 
la  ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous-cla¬ 
vière  droites.  Le  résultat  n’a  pas  répondu  à  mes  espérances,  en  ce 
sens  que  l’opération  n’a  pas  arrêté  le  développement  de  la  dilata¬ 
tion  artérielle  ;  mais  ces  espérances  elles-mêmes  ne  pouvaient  être 


SÉANCE 


T  OCTOBRE. 


563 


que  très  vagues,  car,  au  moment  de  mon  intervention,  la  tumeur 
avait  déjà  acquis  des  dimensions  considérables.  Opéré  le  8  juin  de 
cette  année,  le  malade  a  succombé  le  22  juillet,  après  une  survie 
de  quarante-quatre  jours. 

Observation.  —  Un  homme  de  34  ans,  très  amaigri,  un  peu  courbé 
en  avant,  se  présente  à  ma  consultation  le  29  mai  1891.  Son  cou  et  la 
partie  supérieure  de  son  thorax  sont  déformés  par  une  tumeur 
oblongue,  oblique  à  droite  de  bas  en  haut,  soulevée  par  des  mouve¬ 
ments  d’expansion  rythmés  comme  les  pulsations  cardiaques.  Au-des¬ 
sus  de  cette  tumeur,  la  peau  est  rouge  violet;  elle  commence  à  lui 
adhérer;  elle  est  le  siège  d’un  léger  œdème.  Localement,  la  tempéra¬ 
ture  est  manifestement  augmentée,  mais  il  n’y  a  pas  de  menace  sérieuse 
de  phlegmon. 

L’épaule  du  môme  -côté  est  relevée,  le  tronc  incurvé  à  gauche.  Par 
suite  de  la  torsion  de  la  colonne  vertébrale,  un  aplatissement  marqué 
s’est  produit  du  côté  gauche,  spécialement  au  niveau  des  côtes 
moyennes  et  de  leur  segment  antérieur.  Cette  scoliose  fait  naître  à 
première  vue  la  pensée  que  la  cage  thoracique  renferme  une  tumeur 
notablement  plus  développée  que  la  portion  visible  à  l’extérieur.  La 
suite  de  l’examen  va  confirmer  cette  présomption. 

La  main  qui  palpe  la  tumeur  reconnaît  que  la  portion  thoracique 
superficielle  est  molle  et  dépressible  au  centre,  plus  résistante  à  la 
périphérie,  et  que  la  portion  cervicale  possède  une  paroi  très  mince 
dans  toute  son  étendue.  La  destruction  de  la  première  pièce  du  ster¬ 
num,  d’une  partie  de  la  seconde  et  du  tiers  interne  de  la  clavicule  est 
évidente.  Les  deux  tiers  externes  de  cet  os  occupent  un  plan  antérieur 
par  l'apport  à  sa  situation  normale;  d’où  un  élargissement  notable  du 
creux  sus-claviculaire  d’arrière  en  avant. 

Cette  région  est  d’ailleurs  restée  à  peu  près  libre,  tandis  que  la 
région  carotidienne  est  soulevée  par  un  prolongement  qui  remonte 
déjà  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  cartilage  thyroïde  et  se  termine  en 
pointe  mousse. 

La  tumeur,  dépassant  la  ligne  médiane,  empiète  sur  le  côté  gauche 
du  cou,  refoulant  fortement  le  larynx  latéralement  et  en  haut.  Une  dé¬ 
pression  verticale  profonde  sépare  cet  organe  du  bord  supéro-interne 
de  l’anévrysme. 

Les  résultats  de  la  percussion  sont  intéressants  à  noter.  Au-dessous 
et  en  dedans  de  la  portion  extérieure  de  la  tumeur,  la  matité  se  pro¬ 
longe,  absolue,  jusqu’à  4  ou  5  centimètres;  puis,  entre  cette  matité  et 
le  cœur,  il  existe  une  zone  de  submatité,  presque  sonore,  correspon¬ 
dant  à  la  partie  ascendante  de  l’aorte.  Celle-ci  semble  même  sensible¬ 
ment  allongée;  car  le  cœur,  fortement  refoulé  en  bas  et  à  gauche,  fran¬ 
chement  horizontal,  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal,  au  voisi¬ 
nage  immédiat  de  la  septième  côte.  Les  battements  se  transmettent  à 
l’estomac  avec  une  telle  violence  qu’un  bruit  de  «  glouglou  »  synchrone 
aux  pulsations  cardiaques  se  fait  entendre  à  2  ou  3  mètres  de  dis¬ 
tance. 


L’auscultation  permet  de  délimiter  la  tumeur  d’une  manière  encore 
plus  précise. 

Dans  toute  la  portion  du  thorax  correspondant  à  la  zone  de  matité 
franche,  on  entend  un  souffle  intense  au  premier  temps,  qui  se  pro¬ 
longe  dans  la  partie  carotidienne  de  l’anévrysme  et  vers  la  fourchette 
sternale,  et  que  l’inspiration  exagère  beaucoup  par  instants,  tandis  que, 
dans  la  portion  du  thorax  qui  correspond  à  la  zone  sonore,  entre  le 
cœur  et  la  tumeur,  on  ne  perçoit  que  les  deux  bruits  normaux,  plus 
éclatants,  mais  non  compliqués  de  souffle. 

Nous  avons  pu,  mon  collègue  M.  Duguet  appelé  en  consultation  et 
moi,  en  nous  appuyant  sur  les  symptômes  précédents,  diagnostiquer 
un  anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique,  étendu  secondairement  à 
la  carotide  primitive  droite,  mais  ayant  respecté  en  grande  partie  sinon 
entièrement  la  crosse  de  l’aorte.  En  tout  cas,  si  cette  dernière  était 
atteinte,  cela  ne  pouvait  être  que  dans  des  limites  très  restreintes;  les 
résultats  de  l’auscultation  pratiquée  par  nous  deux  avec  un  soin  mé¬ 
ticuleux  étaient  assez  précis  pour  nous  autoriser  à  affirmer  notre 
diagnostic.  D’ailleurs,  sauf  une  nuance,  il  était  conforme  à  celui  des 
Drs  Carreau  et  Lherminier  (Pointe-à-Pitre),  qui  m’avaient  adressé  le 
malade  ;  le  témoignage  du  premier  devait  avoir  à  nos  yeux  une  valeur 
considérable,  car  il  avait  assisté  au  début  de  la  maladie  et  en  avait 
suivi  l’évolution  dès  le  principe.  Le  passage  suivant  d’une  lettre  qu’il 
m’envoyait  le  11  mai  de  cette  année  mérite  d’être  transcrit  en  entier: 
«  Il  y  a  deux  ans  (à  peu  près  en  mai  1889),  j’ai  constaté  un  claquement 
très  intense  du  deuxième  bruit  au  niveau  de  la  crosse  aortique. 

«  Pius  tard,  au  bruit  de  claquement  artériel  s’ajouta  un  souffle  au 
premier  temps  qui  s’accentua  de  jour  en  jour;  des  douleurs  intolé¬ 
rables  se  déclarèrent  au  niveau  des  deux  premières  pièces  du  sternum, 
irradiant  au  cou  et  à  l’épaule.  Des  battements  devinrent  visibles  au 
creux  sus-stei’nal  ;  la  trachée  commença  à  être  repoussée  du  côté 
gauche,  et  un  beau  jour,  il  y  a  environ  six  semaines,  la  tumeur  fit  son 
apparition  à  l’extérieur.  Elle  a  pris  depuis  lors  des  proportions  crois¬ 
santes  au  point  d’atteindre  aujourd’hui  le  volume  d’une  grosse  mangue; 
elle  offre  un  souffle  aux  deux  temps.  Je  pense  qu’elle  descend  très 
bas  dans  la  poitrine  et  que  la  crosse  de  l’aorte  elle-même  n’est  pas 
indemne.  »  Il  s’agit  cependant  bien,  pour  le  Dr  Carreau  comme  pour 
le  Dr  Lherminier,  d’un  anévrysme  brachio-céphalique.  Il  l’affirme  net¬ 
tement  au  premier  paragraphe  de  sa  lettre.  Le  claquement  du  second 
bruit  du  cœur,  observé  comme  premier  phénomène,  ne  pouvait,  en 
réalité,  indiquer  que  la  dégénérescence  athéromaleuse  des  valvules 
sigmoïdes;  le  souffle  au  premier  temps  révélait  en  même  temps  la 
rudesse  de  ces  valvules  et  de  la  portion  ascendante  de  l’aorte,  et  sans 
doute  aussi  le  commencement  de  la  formation  de  la  poche. 

Chose  remarquable,  cet  anévrysme  déjà  énorme  causait  très  peu  de 
troubles  de  compression. 

Sauf  les  douleurs  vives  dans  l’épaule  et  le  bras  du  côté  droit,  il  n’y 
avait  rien  ou  presque  rien  à  noter,  ni  accès  de  suffocation,  ni  dyspnée 
continue,  ni  dysphagie,  ni  inégalité  des  pupilles,  ni  vertiges,  ni 
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troubles  de  la  vue,  et  ceci  est  d'autant  plus  intéressant  que  le  malade 
avait  eu  des  accidents  cérébraux  graves  quelques  mois  auparavant.  Il 
en  sera  reparlé  à  propos  des  antécédents. 

En  vue  d’une  intervention  il  était  important  de  préciser  les  limites 
supérieures  de  la  tumeur  et  les  conditions  dans  lesquelles  s’y  faisait 
la  circulation  du  sang.  Or  le  pouls  avait  les  mêmes  caractères,  comme 
amplitude  et  comme  régularité,  aux  deux  radiales  et  aux  deux  carotides. 
Il  était  plein,  large,  synchrone  et  nullement  retardé  par  rapport  aux 
battements  cardiaques.  On  pouvait  eu  conclure  que  le  sang  franchissait 
sans  peine  la  poche  anévrysmale  et  que  malheureusement  il  n’avait  au¬ 
cune  tendance  à  s’y  coaguler.  Les  caillots  devaient  y  être  peu  abondants 
et  tout  à  fait  excentriques. 

Quant  aux  limites  de  la  tumeur,  elles  pouvaient  être  précisées  avec 
rigueur.  Quoiqu’elle  eût  détruit  le  tiers  interne  de  la  clavicule,  elle 
n’avait  pas  envahi  le  creux  sus-claviculaire.  Au  fond  de  celui-ci  on 
sentait  les  battements  de  la  sous-clavière;  le  sterno-mastoïdien  était 
seulement  un  peu  refoulé  en  dehors,  mais  non  soulevé.  Tout  au  plus 
pouvait-on  admettre  qu’en  dedans  des  scalènes  la  sous-clavière  s’était 
un  peu  dilatée.  Au  contraire,  du  côté  de  la  carotide  l’envahissement 
était  étendu;  la  tumeur,  vaguement  conique,  se  terminait  à  la  partie 
moyenne  du  cartilage  thyroïde  par  une  extrémité  mousse,  nettement 
délimitée.  Dans  la  très  courte  portion  restée  saine  au-dessus,  les  pulsa¬ 
tions  exagérées,  mais  non  plus  fortes  qu’à  gauche,  faisaient  penser  que 
les  deux  carotides  devaient  être  volumineuses. 

La  mensuration  pratiquée  avec  un  mètre  souple  qui  suivait  la 
convexité  de  la  tumeur  donna  les  résultats  suivants  :  14  centimètres  en 
hauteur,  12  en  largeur.  La  portion  profonde  devait  bien  déborder  de 
5  centimètres  par  en  bas;  de  sorte  qu’on  peut  affirmer  que  l’anévrysme 
avait  au  moins  16  à  17  centimètres  de  hauteur. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  le  début  des  symptômes  avait  été 
observé  par  le  Dr  Carreau.  Il  remontait  à  environ  deux  ans.  Notre  con¬ 
frère,  appelé  par  le  malade  pour  des  accidents  fébriles,  avait  eu  l’oc¬ 
casion  de  constater  un  claquement  coïncidant  avec  le  deuxième  bruit 
du  cœur,  au  niveau  de  la  crosse  de  l’aorte.  Deux  mois  plus  tard,  en 
juillet  1889,  se  déclara  une  attaque  subite  de  convulsions  cloniques 
d’abord,  puis  toniques,  dans  toute  la  moitié  gauche  du  corps;  les  lèvres 
se  couvrirent  d’écume.  Au  bout  d’une  heure  la  connaissance  était  re¬ 
venue,  mais  la  mémoire  était  perdue.  Le  malade  ne  se  souvenait  même 
pas  du  commencement  de  l’attaque,  pendant  lequel  il  avait  parlé  et 
demandé  qu’on  le  ramenât  chez  lui.  Cette  attaque  avait  eu  lieu  par 
hasard  en  présence  de  M.  Carreau,  dans  une  pharmacie. 

Yu  l’âge  relativement  jeune  du  malade,  notre  confrère  soupçonna 
la  syphilis,  mais  M.  X. . .  lui  opposa  les  dénégations  les  plus  formelles. 
Des  hyperostoses  volumineuses  constatées  aux  jambes  levèrent  tous 
les  doutes  et  éloignèrent  du  même  coup  l’hypothèse  de  l’embolie  céré¬ 
brale,  qui  devait  d’autant  plus  naturellement  se  présenter  à  l’esprit 
que  les  lésions  cérébrales,  quelles  qu’elles  fussent,  occupaient  le  lobe 
droit.  L’alcoolisme  ne  pouvait  non  plus  être  admis. 
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Malgré  un  traitement  mixte  où  les  frictions  d’onguent  napolitain  te¬ 
naient  la  première  place,  traitement  qui,  paraît-il,  fut  suivi  assez  irrégu¬ 
lièrement,  de  nouvelles  crises  se  produisirent  dans  l’espace  de  quelques 
semaines,  et  une  dernière  fut  suivie  de  la  paralysie  complète  de  tout  le 
côté  gauche  du  corps.  Cette  paralysie  céda  graduellement  à  la  médica¬ 
tion  spécifique  reprise  sérieusement  ;  remploi  de  l’électricité  en  déter¬ 
mina  la  guérison  parfaite,  et  aujourd’hui  il  n’en  reste  plus  trace.  La 
motilité  et  la  sensibilité  sont  absolument  intactes. 

Depuis  cette  époque  les  signes  de  l’anévrysme  commençant  étaient 
devenus  plus  manifestes.  Le  claquement  du  second  bruit  s’était  com¬ 
pliqué  d’un  souffle  au  premier  temps;  puis  mes  collègues  Carreau 
et  Lherminier  observèrent  successivement  l’apparition  d’un  double 
souffle,  l’augmentation  des  douleurs  de  l’épaule,  le  développement  de 
la  tumeur  vers  le  creux  sus-sternal,  enfin  l’usure  des  os  et  le  soulè¬ 
vement  de  la  région  sterno-claviculaire  en  une  saillie  fluctuante,  pul¬ 
satile,  dont  la  formation  ne  remontait  guère  plus  loin  que  le  milieu  de 
mars  de  cette  année;  et  au  mois  de  juillet  elle  avait  déjà  les  dimensions 
de  deux  œufs  de  dinde. 

C’est  alors  que  le  malade  voulut  à  tout  prix  se  rendre  en  Franee,  en 
dépit  des  dangers  de  rupture  que  le  mal  de  mer  pouvait  lui  faire  courir 
pendant  une  traversée  de  treize  à  quatorze  jours.  Le  beau  temps  lui 
épargna  cette  épreuve;  il  toucha  la  France  sans  qu’aucun  incident  nou¬ 
veau  fût  survenu,  et  il  se  présenta  immédiatement  à  moi  dans  l’état 
décrit  plus  haut. 

Ayant  été  consulté  par  lettre  au  commencement  de  juillet  sur  l’op¬ 
portunité  du  voyage  et  d’une  opération,  j’avais  télégraphié  au  malade 
de  ne  pas  venir,  jugeant  que  l’anévrysme  était  trop  avancé  dans  son 
développement;  mais  M.X...  était  parti  quand  même.  Il  demandait 
l’intervention  avec  une  insistance  digne  d’intérêt.  Rien  n’indiquait  a 
priori  que  le  mal  ne  pût  pas  être  arrêté  dans  sa  marche.  Quoique  très 
incertain,  le  succès  n’était  peut-être  pas  absolument  impossible.  Après 
quelques  jours  de  réflexion  et  une  consultation  avec  M.  Duguet,  qui  ne 
trouva  pas  irrationnelle  la  tentative  que  j’avais  de  la  tendance  à  faire, 
je  résolus  de  donner  suite  au  désir  du  malade.  Une  opération  seule 
offrait  quelques  chances  de  réussite,  et  je  ne  voulais  attaquer  par  aucun 
autre  moyen  cet  anévrysme  déjà  si  rapproché  des  téguments. 

La  ligature  des  artères  sous-clavière  et  carotide  droites  me  parut, 
pour  les  raisons  que  je  dirai  plus  loin,  mériter  la  préférence.  Je  la  pra¬ 
tiquai  le  8  juin,  sous  le  chloroforme,  dans  la  maison  des  frères  Saint- 
Jean  de  Dieu.  Le  malade  étant  profondément  anesthésié,  je  commençai 
par  la  sous-clavière.  Quoique  profondément  cachée  dans  le  creux  sus- 
claviculaire,  derrière  la  clavicule  partiellement  luxée,  elle  fut  isolée  et 
liée  rapidement  en  dehors  des  scalènes  au  moyen  d’un  catgut  n°  6.  Je 
passai  de  suite  à  la  carotide  primitive,  mais  la  saillie  de  l’anévrysme  me 
gêna  un  peu  dans  sa  recherche,  qui  fut  un  peu  plus  longue  que  celle  de 
la  sous-clavière.  Il  n’en  restait  guère  intact  qu’un  segment  de  2  centi¬ 
mètres  de  long;  je  plaçai  la  ligature,  faite  également  avec  un  catgut 
n°  6,  à  un  demi-centimètre  au-dessous  de  la  bifurcation.  Comme  j’avais 
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reconnu  que  les  artères  étaient  très  jaunes,  épaissies  et  amplifiées,  je 
me  méfiai  de  leur  friabilité  probable  et  je  ne  serrai  les  nœuds  que  juste 
assez  pour  oblitérer  la  lumière  des  vaissaux  sans  chercher  à  rompre 
entièrement  les  tuniques  internes.  Je  terminai  par  la  suture  totale  des 
deux  plaies,  sauf  la  place  nécessaire  pour  le  passage  de  deux  drains 
en  caoutchouc.  Le  tout  avait  duré  trente-cinq  à  quarante  minutes. 

Les  suites  immédiates  de  l’opération  furent  excellentes.  Le  malade 
se  réveilla  promptement  du  sommeil  anesthésique  le  plus  régulier  du 
monde.  Sauf  la  cessation  complète  des  battements  de  la  carotide  externe 
et  de  ses  branches,  et  de  la  radiale,  il  n’y  avait  rien  de  changé  à  sa  si¬ 
tuation.  Il  ne  se  produisit  aucun  trouble  de  la  circulation  cérébrale;  la 
motilité,  la  sensibilité,  la  température  de  la  face  et  des  membres, 
n’avaient  subi  aucune  modification.  Les  pulsations  et  les  mouvements 
d’expansion  me  parurent  un  peu  diminués  du  côté  de  l’anévrysme  au 
point  de  vue  de  l’intensité  ;  mais  les  battements  cardiaques  avaient 
acquis  une  plus  grande  fréquence  en  passant  immédiatement  de  90 
à  130. 

La  guérison  ne  fut  entravée  par  aucun  phénomène  gi’ave.  Je  puis 
résumer  les  suites  opératoires  en  deux  mots  :  elles  furent  des  plus 
simples  et  n’offrirent  que  peu  de  particularités  dignes  d’être  signalées. 
Les  plus  saillantes  furent  :  un  éréthisme  cardiaque  qui  maintint  cons¬ 
tamment  le  nombre  des  battements  entre  120  et  130,  une  agitation  con¬ 
sidérable  avec  insomnie  qui  dégénéra  bientôt  en  un  délire  assez  vio¬ 
lent,  une  petite  phlébite  limitée  de  la  veine  basilique,  l’inégalité  des 
deux  pupilles. 

L’éréthisme  cardiaque,  signalé  dans  plusieurs  observations,  a  ré¬ 
sisté  aux  injections  de  morphine  (1  à  2  centigrammes)  et  à  des  doses 
considérables  de  bromure  de  potassium  (6  grammes  en  24  heures).  Il 
a  cédé  brusquement,  du  13°  au  14e  jour,  au  sulfonal  à  la  dose  d’un 
gramme  en  deux  fois.  A  partir  de  ce  jour  le  cœur  n’a  plus  battu  que 
90  à  100  fois  par  minute. 

Le  pouls  n’est  réapparu  nettement  à  la  radiale  droite  è  aucun  moment, 
mais  du  3e  au  5e  jour  il  m’a  semblé  percevoir  un  très  léger  frémisse¬ 
ment,  si  faible  que  je  n’oserais  affirmer  qu’il  ait  réellement  existé.  A 
gauche,  sa  force  est  restée  la  même  qu’avant  l’opération.  Le  pouls 
temporal  n’est  pas  réapparu  non  plus  et  la  carotide  gauche  n’a  battu 
ni  plus  ni  moins  fort  qu’avant  la  ligature  de  sa  congénère. 

La  respiration  n’a  jamais  présenté  d’accélération  accusée;  le  nombre 
des  inspirations  a  oscillé  entre  18  et  25  dans  la  première  semaine  et 
n’est  montée  à  30  que  pendant  la  période  de  grande  agitation.  Jamais 
il  n’y  a  eu  de  suffocation  proprement  dite,  continue  ou  par  accès. 

Le  seul  trouble  cérébral  observé  a  été  une  agitation  qui  s’est  gra¬ 
duellement  transformée  en  un  délire  caractérisé  par  l’impatience  du 
lit,  le  besoin  de  se  découvrir  et  de  se  lever,  l’aigreur  du  caractère, 
des  paroles  peu  aimables  adressées  aux  personnes  qui  soignaient  le 
malade,  des  propos  injurieux  envers  sa  femme,  qui  lui  donnait  sans 
cesse  des  preuves  de  son  dévouement* 

Il  est  remarquable  que  tout  ce  désordre  mental  ait  cédé,  lui  aussi, 
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au  sulfonal,  aussi  brusquement  que  l’éréthisme  cardiaque,  si  bien  que 
le  22  juillet,  14  joars  après  l’opération,  le  malade  avait  recouvré  tout 
son  calme  et  éprouvait  une  sensation  de  bien-être  inconnue  jusque-là. 

Une  légère  phlébite  siégeant  au  voisinage  du  pli  du  coude,  survenue 
6  jours  après  l’intervention,  et  qui  avait  déterminé  un  œdème  inflam¬ 
matoire  du  bras  et  de  l’épaule,  avait  cédé  en  une  semaine  à  des  onc¬ 
tions  d’onguent  napolitain.  Comme  symptôme  anormal  il  ne  persistait 
qu’une  atrésie  relative  de  la  pupille  droite  qui  s’était  déclarée  10  jours 
après  l’opération  et  qui  n’empêchait  pas  l’iris  d’être  sensible  à  la 
lumière. 

Du  côté  des  membres,  la  sensibilité,  la  motilité,  la  température,  étaient 
restées  intactes,  sauf  une  très  légère  tendance  au  refroidissement  du 
côté  de  la  main  droite,  après  la  guérison  de  la  phlébite. 

La  température  axillaire,  qui  était  de  37°, 9  le  soir  de  l’opération, 
avait  oscillé,  du  2e  au  5e  jour,  entre  37  et  37°, 6.  Le  6e  jour  au  matin 
elle  était  de  36°, 6.  Le  lendemain  soir  (14  juillet,  7e  jour),  l’apparition 
de  la  phlébite  la  fit  monter  à  38°, 2,  mais  au  bout  de  trois  jours  elle  était 
redevenue  normale,  oscillant  entre  36°, 4  et  39°, 4. 

Du  côté  des  plaies,  les  suites  opératoires  avaient  été  parfaites.  Celle  de 
la  ligature  carotidienne  était  guérie  en  quatre  jours,  celle  de  la  ligature 
de  la  sous-clavière  en  huit  jours.  Une  simple  couche  de  collodion  au 
salol  remplaçait  tout  pansement. 

Ce  fut  le  moment  où  je  conçus  quelque  espoir  de  guérison  ou  du 
moins  d’amélioration.  L’opération  datait  de  quatorze  jours.  La  portion 
extérieure  de  l’anévrysme,  quoique  encore  à  peu  près  aussi  longue,  avait 
perdu  un  centimètre  de  largeur;  elle  s’était  aplatie  et  comme  étalée. 
La  périphérie  était  plus  ferme,  mais  le  centre  restait  mou  et  dépres- 
sible.  Les  pulsations  avaient  perdu  un  peu  de  leur  force.  L’œdème 
commençant  signalé  plus  haut  avait  diminué.  Les  modifications  de 
l’état  local,  si  faibles  qu’elles  fussent,  semblaient  annoncer  un  arrêt 
dans  le  développement  de  la  poche. 

Malheureusement  cette  situation  favorable  n’eut  qu’une  courte  durée. 
Au  bout  de  quelques  jours  (environ  25  jours  après  l’intervention)  la 
tumeur  avait  manifestement  augmenté.  Au  35e  jour  elle  avait  25  centi¬ 
mètres  en  hauteur  et  elle  était  devenue  si  superficielle  qu’une  phlyctène 
hémorrhagique  se  forma  au  point  culminant.  La  rupture  était  immi¬ 
nente.  La  compression  de  plus  en  plus  forte  de  l’œsophage  ne  lui  laissa 
pas  le  temps  de  se  produire.  Épuisé  par  les  douleurs  de  l’épaule  et  du 
bras  devenues  intolérables,  et  par  une  dysphagie  absolue  qui  entra¬ 
vait  l’alimentation,  le  malade  succomba  le  22  juillet  à  dix  heures  du 
matin,  après  une  courte  agonie  sans  accès  de  suffocation,  bien  que  la 
teinte  violacée  de  la  face  et  des  extrémités  indiquât  qu’une  lente 
asphyxie  avait  été  un  des  coefficients  de  la  mort. 

Je  regrette  de  n’avoir  pu  pratiquer  l’autopsie,  elle  aurait  permis 
d’établir  rigoureusement  l’exactitude  du  diagnostic  ;  mais,  je  le  répète, 
suivant  toute  probabilité,  l’aorte  ne  participait  guère  à  la  constitution 
de  la  poche  anévrysmatique,  si  ce  n’est  peut-être  depuis  que  celle-ci 
avait  acquis  des  dimensions  colossales. 
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Si  des  observations  déjà  nombreuses  d’anévrysmes  du  tronc  inno¬ 
mmé  ont  été  publiées  à  l’étranger,  la  littérature  médicale  française 
en  renferme  un  fort  petit  nombre.  Rares  surtout  sont  les  cas  où 
des  chirurgiens  français  ont  traité  par  une  opération  cette  redou¬ 
table  affection. 

Des  travaux  récents  d’une  très  grande  importance  eu  ont  fixé 
la  thérapeutique  d’une  façon  que  l’on  peut  considérer  comme  à 
peu  près  définitive.  Grâce  aux  articles  du  professeur  Le  Fort 
dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  de 
Poinsot  dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  de  Richard  Barwell  dans  V Encyclopédie  internationale 
de  chirurgie,  de  Walther  dans  le  Nouveau  Traité  de  chirurgie 
de  MM.  Duplay  et  Reclus;  grâce  aux  mémoires  de  Wharton  et  de 
Randolph  Winslow l,  cette  question  difficile  a  fait  un  pas  immense. 

A  l’époque  où  M.  Le  Fort  l’a  traitée,  on  pouvait  encore  hésiter 
sur  la  pratique  à  suivre.  La  ligature  isolée  de  la  carotide  primitive 
droite,  déjà  préconisée  par  Holmes,  paraissait  au  chirurgien 
français  préférable  à  toute  autre  opération.  La  ligature  ultérieure 
de  la  sous-clavière  n’était  présentée  que  comme  un  complément 
d’intervention  conditionnel,  subordonné  à  la  marche  de  la  maladie 
après  la  première  ligature.  Les  recherches  et  les  statistiques  de 
Poinsot,  de  Warton,  de  Barwell,  de  Walther  et  de  Randolph 
Winslow  ont  imposé  à  ces  auteurs,  comme  opération  de  choix, 
la  ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous-cla¬ 
vière  droite. 

Il  serait  tout  à  fait  superflu  de  reproduire  à  cette  place  tous  les 
documents  réunis  et  étudiés  jusqu’à  ce  jour.  S’il  est  vrai  qu’une 
révision  sévère  de  ces  documents  amènerait  peut-être  un  analyste 
minutieux  à  les  grouper  d’une  façon  différente,  je  reste  convaincu, 
après  en  avoir  pris  connaissance,  que  par  une  autre  voie  cet  ana¬ 
lyste  arriverait  à  des  conclusions  semblables.  Par  exemple,  voici 
les  résultats  de  la  critique  à  laquelle  M.  Walther  a  soumis  toutes 
les  observations  publiées  avant  1891  : 

Ligature  de  la  sous-clavière  seule,  3  cas  :  3  bons  résultats 
immédiats,  mais  pas  une  guérison  définitive. 

Ligature  de  t axillaire  seule,  1  cas  :  mort  au  bout  d’un  mois. 

Ligature  de  la  carotide  primitive  seule,  25  cas  :  dans  6  cas,  où 
il  y  avait  participation  de  l’aorte,  6  morts  rapides;  dans  13  cas,  où 
l’anévrysme  était  limité  au  tronc  innominé,  11  morts,  dont  9  par 
hémorrhagie,  anémie  cérébrale  ou  continuation  du  développement, 
et  2  de  cause  inconnue  ;  seulement  2  améliorations  peu  satisfai¬ 
santes  (survie  de  2  et  de  7  mois);  dans  6  cas  où  la  bifurcation  du 

1  Aimais  of  Surqery,  mai  1891,  p.  336. 
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tronc  innominé  était  envahie,  4  morts  et  deux  guérisons  constatées 
après  20  mois  et  9  ans. 

En  résumé  :  sur  25  cas,  21  morts,  ce  qui  constitue  un  pitoyable 
bilan; 

Ligature  successive  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière, 
8  cas,  sur  lesquels  il  y  a  5  morts  et  3  guérisons  ; 

Ligature  successive  de  la  carotide  et  de  l'axillaire,  2  cas  :  mort 
au  bout  de  20  jours  et  de  2  mois  ; 

Ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous-cla¬ 
vière ,  35  cas.  Poinsot  avait  trouvé  8  très  bons  résultats  sur  23, 
soit  37.4  0/0,  et  seulement  5  morts  rapides  ou  assez  rapides. 
Wharton  était  arrivé  au  même  résultat  :  12  bons  résultats  sur  32, 
soit  également  37.4  0/0.  La  proportion  de  Walther  est  encore 
supérieure,  puisque  sur  35  cas  il  y  a  14  bons  résultats,  soit 
40  0/0. 

Chose  intéressante,  les  12  observations  publiées  depuis  1882 
forment  une  série  particulièrement  heureuse,  puisque  l’on  y  relève 
10  guérisons  et  seulement  2  mauvais  résultats  (une  hémiplégie 
survenue  au  bout  de  deux  jours,  aboutissant  à  la  mort  au  bout 
d’un  an,  et  un  insuccès  par  continuation  du  développement  de 
l’anévrysme).  On  reconnaît  sans  peine  dans  cette  amélioration 
brusque  de  la  statistique  l’influence  bienfaisante  de  l’antisepsie. 

Ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive  et  de  ï axillaire  : 
un  seul  cas  suivi  d’un  mauvais  résultat. 

Voyons  maintenant  si  les  conclusions  de  Randolph  Winslow 
s’écartent  sensiblement  de  celles  de  Walther.  L’auteur  américain, 
frappé  de  la  fréquence  de  l’erreur  de  diagnostic  qui  consiste  à 
prendre  un  anévrysme  de  l’aorte  pour  un  anévrysme  du  tronc 
innominé,  renonce  systématiquement  à  classer  séparément  les 
cas  des  deux  catégories.  Il  en  résulte  une  confusion  regrettable  à 
certains  égards  ;  mais  il  est  permis  de  dire  que  cette  façon  de 
procéder  contribue  à  donner  de  la  force  à  ses  conclusions.  N’est-il 
pas  frappant,  en  effet,  que  l’adjonction  des  anévrysmes  de  l’aorte, 
à  ceux  de  l’innominée,  loin  d’abaisser  le  chiffre  des  résultats  favo¬ 
rables  de  la  ligature  simultanée  de  la  carotide  et  de  la  sous-cla¬ 
vière.,  le  relève  au  contraire  sensiblement?  Ne  doit-on  pas  trouver 
dans  ce  fait  un  argument  a  fortiori  en  faveur  de  l’application  de 
cette  méthode  aux  anévrysmes  limités  au  tronc  brachio-cépha- 
lique. 

Le  parallèle  entre  la  ligature  isolée  de  l’un  des  vaisseaux,  leur 
ligature  successive  et  leur  ligature  simultanée  tourne  encore  en 
faveur  de  cette  dernière  pratique. 

Winslow  a  réuni  59  cas  de  ligature  simultanée,  sur  lesquels  il 
y  a  43  guérisons  opératoires,  soit  72.88  0/0,  Cette  grosse  opération 
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est  donc  en  réalité  beaucoup  plus  bénigne  qu’on  ne  pouvait  le 
prévoir. 

Voyons  ce  qui  est  des  résultats  éloignés.  Winslow  relève 
16  guérisons  complètes  ou  que  les  apparences  permettent  d’affir¬ 
mer  telles,  ce  qui  fait  une  proportion  de  27.11  0/0  par  rapport  au 
total  de  59  cas,  et  de  37.20  0/0  par  rapport  aux  23  opérés  guéris 
de  l’opération  ;  plus  d’un  quart  dans  le  premier  cas,  plus  d’un  tiers 
dans  le  second. 

Il  faut  signaler  de  plus  à  l’actif  de  l’opération  20  améliorations 
plus  ou  moins  durables,  ce  qui  donne  en  somme  36  résultats  favo¬ 
rables  sur  59  cas. 

Le  parallèle  des  opérations  divisées  en  antiseptiques  et  pré¬ 
antiseptiques  est  des  plus  instructifs  ;  il  en  est  de  même  du  paral¬ 
lèle  des  substances  employées  pour  la  ligature.  Je  traduis  littéra¬ 
lement  : 

Antiseptiques,  53  :  guérisons  immédiates,  41  ;  guérisons  défini¬ 
tives  apparentes,  16  ;  morts,  12,  soit  22.64  0/0  ; 

Préantiseptiques,  6  :  guérisons  immédiates,  2  ;  morts,  4,  soit 

66  0/0. 

Substances  employées  pour  la  ligature.  —  Soie  ou  fil,  20  cas  : 
guérisons  opératoires,  10;  morts,  10,  soit  50  0/0  (causes  de  mort  : 
hémorrhagie,  4  ;  anémie  cérébrale,  1  ;  oblitération  de  l’aorte,  1  ; 
épuisement,  1  ;  choc,  1  ;  asphyxie,  1)  ; 

Catgut,  26  cas  :  guérisons  opératoires,  20  ;  totalement  guéris,  8  ; 
morts,  6,  soit  seulement  23.46  0/0  (causes  de  mort  :  hémorrhagie,  0  ; 
rupture  du  sac,  2  ;  chloroforme,  1  ;  cyanose,  1  ;  suffocation,  1  ; 
dyspnée,  1)  ; 

Aorte  de  bœuf,  4  cas  :  guérisons  opératoires,  4  ;  guérisons  défi¬ 
nitives,  3. 

La  différence  relevée  entre  les  fils  de  soie  ou  de  lin  et  le  catgut, 
au  point  de  vue  de  l’hémorrhagie,  tient  à  peu  près  exclusivement  à 
ce  que,  dans  la  période  préantiseptique,  on  n’employait  que  les 
premiers.  Sur  14  ligatures  à  la  soie  dans  la  période  antiseptique, 
il  n’y  eut  qu’une  mort  par  hémorrhagie  secondaire,  et  pas  une 
seule  sur  26  cas  de  ligature  au  catgut. 

Je  répète  que  tous  ces  résultats  se  rapportent  aussi  bien  aux 
anévrysmes  de  l’aorte  qu’à  ceux  de  l’innominée;  mais  les  résultats 
de  la  ligature  simultanée  appliquée  aux  anévrysmes  'de  l’aorte 
seule  méritent  d’être  signalés.  Laissant  de  côté  toutes  les  formes 
mixtes,  j’ai  détaché  de  la  série  de  Winslow  13  cas  d’anévrysmes 
de  l’aorte  seule.  Un  premier  groupe  comprend  4  sujets  morts 
du  5e  au  51e  jour  après  l’opération  ;  un  deuxième  groupe  en  ren¬ 
ferme  4  autres  qui  ont  eu  une  survie  de  11  mois  à  4  ans  et 
27  jours  ;  5  ont  pu  être  considérés  comme  entièrement  guéris.  En 
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admettant  même  que  ces  5  guérisons  apparentes  ne  dussent  pas 
se  maintenir  indéfiniment,  ces  cas  grossissent  d’une  façon  heu¬ 
reuse  la  catégorie  des  améliorations  prolongées,  et  c’est  déjà 
beaucoup  si  l’on  songe  à  la  gravité  excessive  de  la  lésion. 

Je  m’arrête  pour  ne  pas  trop  abuser  de  votre  temps  ;  je  me 
bornerai  à  ajouter  aux  statistiques  dont  je  vous  ai  présenté  des 
résumés  deux  cas  récents  d’anévrysmes  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  dont  l’un  a  été  traité  par  l’introduction  d’une  forte  aiguille 
d’acier  qui  fut  laissée  à  demeure  pendant  12  heures1.  Il  paraît  que 
l’iodure  de  potassium  et  la  compression  avaient  déjà  diminué  le 
volume  de  la  tumeur  d’un  tiers.  L’introduction  de  l’aiguille  et  le 
grattage  de  la  paroi  avec  sa  pointe  auraient  déterminé  la  diminu¬ 
tion  graduelle  et  la  disparition  de  l’anévrysme  et  des  symptômes 
concomitants  tels  que  douleurs,  dyspnée,  élancements  dans  le 
bras,  etc. 

L’autre  observation,  celle  de  Bryant,  est  un  cas  de  ligature 
successive  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière  2,  qu’on  ne  peut 
invoquer  en  faveur  de  cette  méthode,  pas  plus  que  l’ensemble  des 
faits  semblables  qui  l’ont 'précédé.  La  ligature  de  la  carotide,  après 
avoir  déterminé  un  peu  d’amélioration,  fut  suivie  au  bout  de 
4  semaines  de  celle  de  la  sous-clavière.  L’opéré  mourut  au  bout 
de  13  jours  à  la  suite  d’accidents  cérébraux  survenus  au  11e  jour. 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  thrombose  de  la  vertébrale  droite  à 
1  pouce  et  demi  au-dessous  du  commencement  de  l’artère  basi¬ 
laire,  et  une  embolie  cérébrale.  Le  sac  ne  contenait  pas  du  tout  de 
caillots. 

Il  serait  bien  important  de  dépouiller  avec  soin  toutes  les  obser¬ 
vations  publiées,  de  manière  à  mettre  en  relief  les  circonstances 
qui  ont  paru  favoriser  la  réussite.  Le  temps  m’a  malheureusement 
manqué  pour  cette  longue  besogne.  D’ailleurs,  beaucoup  de  ces 
observations  manquent  de  précision  dans  les  détails.  Je  tiens  du 
moins  à  rappeler  que  dans  le  cas  de  Barwell,  où  le  succès  a  été 
très  complet,  l’anévrysme  avait  déjà  des  dimensions  considérables. 
La  figure  annexée  à  l’article  de  cet  auteur  en  fait  foi.  L’apparition 
de  la  tumeur  pulsatile  à  l’extérieur  ne  constitue  donc  pas  une 
contre-indication  à  l’opération.  La  décision  du  chirurgien  doit  être 
subordonnée  à  certaines  autres  circonstances  que  Barwell  a  essayé 
de  préciser,  telles  que  la  situation  de  l’anévrysme  sur  les  diverses 
parties  de  l’innominée,  la  participation  ou  la  non-participation  de 

*  Caselli,  Aneurisma  del  tronoo  arterioso  brachiocefalico  trattato  col  metodo 
Mac  Ewen  (Riforma  med.,  1891,  juli  8),  et  Mac  Ewen  (Brit.  med.  Journ., 
1890,  nov.  15  and  22). 

1  Medical  Record,  1891,  mars  14. 
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l’aorte  ou  des  deux  branches  de  division,  carotide  primitive  et 
sous-clavière;  l’état  des  tuniques  aortiques,  des  valvules  sigmoïdes 
et  du  cœur;  l’intégrité  ou  le  désordre  de  la  circulation  cérébrale. 

Après  une  étude  approfondie  du  sujet,  l’auteur  anglais  a  pu  for¬ 
muler  quelques  réserves  relativement  à  l’adoption  exclusive  de  la 
ligature  simultanée.  Il  pense  que  parfois  la  ligature  isolée  de  la 
carotide  ou  de  la  sous-clavière  peut  suffire  ou  être  imposée  par 
les  circonstances  comme  seule  prudente  ;  mais  il  n’admet  pas 
moins  que  d’une  manière  générale  la  méthode  de  choix  est  la  liga¬ 
ture  périphérique  simultanée  des  deux  branches  de  bifurcation  du 
tronc  brachio-céphalique. 


Présentation  de  pièces. 

1°  Utérus  et  18  fibromes  enlevés  par  la  voie  vaginale. 

M.  Routier.  Les  pièces  que  j’ai  l’honneur  de  soumettre  à  la 
Société  n’auraient,  rien  de  bien  intéressant  par  elles-mêmes,  puis¬ 
qu’il  s’agit  de  18  fibromes  variant  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon 
à  celui  d’un  œuf  de  dinde,  pesant  ensemble  475  grammes,  et  de 
l’utérus  qui  les  contenait  ;  mais  c’est  pour  attirer  l’attention  de  la 
Société  sur  le  procédé  employé  que  je  les  ai  apportées. 

Vous  voyez,  en  effet,  que  l’utérus  est  coupé  en  deux  moitiés 
égales  suivant  le  plan  vertical  médian.  C’est  là  le  principe  fonda¬ 
mental  de  la  méthode  préconisée  par  mon  collègue  et  ami  Quénii 
pour  l’ablation  des  fibromes  utérins  par  la  voie  vaginale,  et  qu’on 
peut  facilement  étendre  au  traitement  des  salpingites  suppurées. 

J’ai  comme  lui  employé  ce  procédé  pour  des  fibromes  dont 
voici  les  pièces;  l’opération  fut  relativement  facile  et  la  malade 
est  guérie  ;  je  l’ai  aussi  employé  dans  des  cas  de  salpingites  que 
j’ai  cru  devoir  traiter  par  l’hystérectomie  vaginale,  et  ne  crains 
pas  de  dire  que  je  la  préfère  au  procédé  par  morcellement  de 
Péan. 

L’opération  se  fait  presque  sans  perte  de  sang,  et  quand  l’utérus 
est  ainsi  sectionné  en  deux  moitiés,  celles-ci  sont  facilement  luxées 
à  la  vulve,  et  on  peut  alors  traiter  le  ligament  large  comme  on 
l’entend,  soit  par  un  clamp,  soit  par  des  ligatures. 

2°  Litliotrileurs. 

M.  Horteloup.  J’ai  l’honneur  de  présenter  des  lithotriteurs  avec 
lesquels  on  peut  obtenir  une  force  beaucoup  plus  considérable 
qu’avec  les  instruments  ordinaires. 
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Je  ne  vous  parlerai  pas  des  mors  de  ces  lithotriteurs,  qui  sont 
connus  depuis  fort  longtemps,  puisque  ce  sont  ceux  qu’en  1830 
l’inventeur  du  lithotriteur  courbe,  le  baron  Heurteloup,  avait  pro¬ 
posés  et  fait  construire. 

Le  point  sur  lequel  je  désire  appeler  l’attention  porte  sur  la 
modification  de  la  poignée  ;  à  la  place  du  volant  circulaire,  ce  sont 
des  ailes,  et  au  lieu  d’un  mouvement  de  flexion  du  poignet,  c’est 
un  mouvement  de  supination  et  de  pronation  qui  fait  avancer  la 
branche  mâle. 


l’un  de  6mm,5,  l’autre  de  7  et  le  troisième  de  8  millimètres,  qui  se 
trouve  moins  volumineux  que  la  sonde  que  l’on  emploie  avec  les 
aspirateurs  pour  l’évacuation  des  fragments. 

Il  n’existe  pas  dans  le  commerce  de  lithotriteur  aussi  fort  que 
mon  numéro  3;  mais,  en  comparant  le  numéro  2  avec  le  brise- 
pierre  ordinaire,  on  voit,  par  le  calcul,  que  l’on  peut  obtenir  le 
double  de  force. 

Je  crois  que  ce  lithotriteur  peut  rendre  de  vrais  services  ;  il  se 
manœuvre  aussi  facilement  que  les  autres  et  permettra  de  briser 
des  pierres  dont  la  résistance  est  au-dessus  de  la  force  que  per¬ 
met  de  déployer  le  volant  ordinaire. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 
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Séance  du  14  octobre  1891. 

Présidence  de  M.  Horteloup. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Lettre  de  M.  le  préfet  de  la  Seine,  transmettant  ampliation  du 
décret  du  15  septembre  1891,  qui  a  autorisé  la  Société  de  chirurgie 
à  accepter  le  legs  fait  à  son  profit  par  Mme  veuve  Huguier; 

3°  Deux  cas  de  péritonite  purulente  traités  par  la  laparotomie, 
par  M.  Bompard  (M.  Schwartz,  rapporteur)  ; 

4°  De  la  galvano-tuberculose,  par  M.  Millot-Carpentier  (de  Mon- 
tecouvez)  ; 

5°  Organisation  d'un  service  chirurgical  en  province.  La  nou¬ 
velle  salle  d’ opérations  de  l’hospice  général  de  Rouen,  par 
M.  Cerné.  Brochure  in-8°.  Rouen,  1891. 


Communication. 

Plaie  de  h  estomac  par  halle  de  revolver,  suivie  de  guérison 
sans  intervention  chirurgicale , 

Par  M.  Paul  Berger. 

Le  ..  juillet,  à  10  heures  du  matin,  je  fus  appelé  auprès  d’un  écolier 
de  19  ans  qui,  la  veille  à  6  heures  du  soir,  avait  reçu  dans  la  région 
de  l’abdomen  une  balle  de  revolver  de  petit  calibre  (7mm). 

Je  trouvai  le  malade  en  parfait  état,  le  regard  vif,  le  pouls  plein  et 
un  peu  rapide,  ne  souffrant  d’aucun  malaise.  Le  ventre  n’était  pas 
ballonné,  il  n’était  pas  sensible  à  la  pression.  En  enlevant  un  panse¬ 
ment  à  l’iodoforme  qui  recouvrait  la  région  épigastrique,  je  trouvai  un 
peu  au-dessus  et  à  gauche  de  l’ombilic  une  plaie  circulaire  de  quelques 
millimètres,  sèche  et  recouverte  par  une  croûte,  dont  les  bords  étaient 


un  peu  tuméfiés  et  rouges.  Toute  la  région,  dans  l’étendue  d’une  pièce 
de  5  francs,  présentait  un  peu  de  gonflement  et  offrait  une  sensibilité 
profonde  à  la  pression.  Nulle  part  aux  environs  je  ne  pus  découvrir 
le  projectile;  aucune  exploration  du  trajet  ne  fut  faite  d’ailleurs. 

En  raison  de  l’absence  complète  de  phénomènes  fonctionnels,  j’étais 
disposé  à  croire  que  le  projectile  devait  s’être  perdu  dans  la  paroi 
abdominale,  quand,  en  interrogeant  l’entourage  sur  les  circonstances 
qui  avaient  suivi  la  blessure,  j’appris  que  le  malade  avait  aussitôt 
après  rendu  une  certaine  quantité  de  sang.  On  me  présenta  même  plu¬ 
sieurs  serviettes  couvertes  de  grosses  taches  de  sang  et  de  caillots 
mélangés  à  des  restes  de  chocolat  vomis  en  même  temps  que  le  sang. 
Ce  sang  provenait  donc  de  l’estomac;  nulle  part  ailleurs  il  n’v  avait 
de  plaie,  le  malade  n’avait  pas  eu  de  saignement  de  nez;  d’ailleurs  le 
mélange  de  chocolat  avec  le  sang  indiquait  la  provenance  de  ce  dernier. 
Le  malade  en  effet  avait  mangé  une  tablette  de  chocolat  peu  avant  sa 
blessure  ;  il  était,  à  part  cela,  à  jeun  depuis  vingt-quatre  heures. 

En  présence  de  l’absence  complète  de  phénomènes  abdominaux, 
aucune  intervention  chirurgicale  ne  pouvait  être  proposée.  La  plaie, 
soigneusement  nettoyée,  fut  recouverte  d’une  occlusion  collodionnée. 
Le  blessé  fut  maintenu  dans  le  décubitus  dorsal  strict,  à  la  diète  ab¬ 
solue  ;  la  seule  boisson  permise  fut  de  l’eau  additionnée  d’un  peu 
d’eau-de-vie  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  café  tous  les  quarts  d’heure; 
10  centigrammes  d’extrait  thébaïque  furent  administrés  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Aucun  incident  ne  se  produisit;  le  même  régime  fut  observé  quatre 
jours  pleins;  le  cinquième  seulement  je  permis  du  lait  en  petite  quan¬ 
tité,  et  le  huitième,  une  alimentation  liquide  plus  abondante.  Le  quin¬ 
zième  jour,  le  malade  reçut  la  permission  de  se  lever  et  put  être 
considéré  comme  absolument  guéri. 

L’existence  d’une  plaie  de  l’estomac  était  ici  certaine,  et  ce  cas 
s’ajoute  aux  faits  fort  nombreux  qui  prouvent  que  les  plaies  par 
balle  de  revolver  intéressant  l’estomac  peuvent  guérir  sans  inter¬ 
vention  chirurgicale.  J’ajoute  qu’il  ne  saurait  être  invoqué  contre 
l’opinion  des  chirurgiens  qui  ont  adopté  la  laparotomie  immédiate 
dans  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Seize 
heures  s’étaient  écoulées  en  effet  depuis  la  blessure,  et  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme  fonctionnel,  je  ne  crois  pas  que  les  opé¬ 
rateurs  les  plus  convaincus  de  l’opportunité  d’une  intervention 
eussent  eu  l’idée  d’y  avoir  recours  dans  ces  conditions. 

Si  j’ai  rapporté  ce  fait,  c’est  que,  dans  la  question  toujours  ou¬ 
verte  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen,  je  crois  qu’il  est  utile  de  réunir  tous  les  cas  bien  ob¬ 
servés,  et  que,  pour  ce  qui  me  concerne,  j’ai  jusqu’à  présent  eu 
soin  de  publier  tous  ceux  qui  se  sont  présentés  dans  ma  pratique. 
Voici  le  résumé  de  cette  courte  statistique  : 

1°  J’ai  eu  à  traiter  deux  cas  de  plaie  de  l'estomac  par  balle  de 
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revolver;  dans  le  premier  la  nature  de  la  blessure  fut  établie  par 
ce  fait  que  le  projectile  fut  rendu  par  l’anus.  Dans  le  second  la 
blessure  de  l’estomac  fut  rendue  certaine  par  les  vomissements 
sanguins  et  alimentaires.  Dans  l’un  et  l’autre  de  ces  cas  je  ne  fus 
appelé  que  plus  de  douze  heures  après  l’accident;  il  n’y  avait  pas 
d’accidents  ;  aucune  intervention  ne  fut  pratiquée  et  les  malades 
guérirent. 

2°  J’ai  observé  deux  cas  de  blessures  limitées  au  gros  intestin  ; 
dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  coup  de  couteau  ayant  intéressé  le 
côlon  transverse  et  qui  avait  déterminé  une  infiltration  de  matières 
fécales  dans  l’épaisseur  du  grand  épiploon.  Une  portion  de  celui-ci 
fut  réséquée,  la  plaie  intestinale  fut  suturée  et  l’intestin  blessé  fut 
réduit  dans  le  ventre. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  plaie  du  cæcum  par  une 
balle  de  revolver;  la  blessure  avait  été  reçue  quatre  ou  cinq  jours 
auparavant;  le  siège  de  la  plaie,  la  présence  du  sang  dans  les 
garde-robes,  indiquaient  clairement  que  le  cæcum  était  lésé.  Il  y 
avait  des  phénomènes  de  péritonite  circonscrite  assez  alarmants; 
néanmoins,  en  raison  de  l’ancienneté  de  la  blessure,  je  ne  crus  pas 
devoir  intervenir. 

Dans  les  deux  cas  les  malades  g  érirent. 

3°  J’ai  eu  à  traiter  quatre  cas  de  plaies  multiples  de  Tintestin 
grêle  compliquées  dans  deux  cas  de  plaies  du  gros  intestin,  dans 
un  troisième  de  deux  plaies  de  l’estomac  ;  il  s’agissait  trois  fois  de 
plaies  par  balles  de  revolver,  dans  l’un  d’une  blessure  par  coup  de 
couteau.  Dans  les  quatre  cas  il  existait  des  accidents  péritonéaux 
manifestes  au  moment  où  je  vis  les  malades;  je  pratiquai  dans 
tous  les  quatre  la  laparotomie  et  je  procédai  à  la  recherche  et  à  la 
suture  des  plaies  de  l’intestin.  Dans  trois  d’entre  eux  les  malades 
succombèrent  rapidement;  ils  étaient,  au  moment  où  j’opérai,  dans 
un  état  de  choc  ou  de  péritonisme  des  plus  accusés  ;  il  y  avait 
dans  la  cavité  abdominale  un  épanchement  sanguin  très  abondant, 
mêlé  à  des  matières  intestinales  épanchées  et  septiques  ;  pourtant, 
dans  un  de  ces  cas,  l’opération  fut  pratiquée  une  heure  après  la 
blessure.  Dans  un  de  ces  cas,  je  laissai  passer  inaperçue  une  plaie 
de  l’estomac. 

Dans  le  quatrième,  les  accidents  péritonéaux  commençaient  seu¬ 
lement  à  se  montrer  dix  heures  après  l’accident  ;  il  n’y  avait  pas 
d’épanchement  sanguin,  mais  seulement  un  peu  de  sérosité  trouble 
dans  la  cavité  abdominale,  quoique  l’intestin  grêle  et  le  cæcum 
eussent  été  perforép  de  part  en  part.  Le  malade  guérit,  et  l’obser¬ 
vation  a  été  communiquée  au  Congrès  français  de  chirurgie 
en  1891. 

Ainsi,  deux  plaies  par  balle  de  revolver  de  l’estomac  m’ont  donné 
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deux  guérisons  sans  intervention;  deux  plaies  du  gros  intestin 
seul  m’ont  donné  deux  guérisons,  l’une  après  la  laparotomie, 
l’autre  sans  opération  ;  enfin  quatre  cas  de  plaies  multiples  de  l’in¬ 
testin  grêle,  traitées  par  la  laparotomie,  m’ont  donné  un  succès  et 
trois  morts. 

Les  conditions  qui  paraissent  donc  avoir  le  plus  d’influence  sur 
la  gravité  de  ces  blessures  et  sur  le  pronostic  qui  en  dépend  sont  : 

(a)  La  nature  de  l’organe  blessé;  les  plaies  de  l’estomac,  celles 
du  gros  intestin,  quand  ces  parties  sont  seules  atteintes,  paraissent 
en  général  bien  moins  graves;  c’est  ce  qui  ressort  d’un  très  grand 
nombre  d’observations.  Les  plaies,  et  surtout  les  plaies  multiples 
de  l’intestin  grêle,  ont  une  gravité  infiniment  plus  grande. 

(b)  L’existence  d’un  épanchement  sanguin  abondant  dans  la 
cavité  péritonéale,  épanchement  qui,  mélangé  aux  matières  intes¬ 
tinales  sorties  des  plaies,  porte  et  diffuse  au  loin  l’infection  septique 
dans  la  séreuse,  et  qui  agit  en  outre  en  produisant  le  collapsus, 
l’état  de  choc  qu’on  observe  si  fréquemment  dans  des  cas  de  ce 
genre  et  qui  constitue  la  condition  la  plus  défavorable  à  l’opé¬ 
ration. 

(c)  Notons  enfin  la  date  de  l’intervention,  qui  a  d’autant  plus  de 
chances  de  succès  qu’elle  peut  être  pratiquée  plus  près  du  début 
des  accidents,  ou  même  avant  l’explosion  de  ceux-ci. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’appuyer  sur  des  chiffres  encore  si 
faibles  les  règles  d’une  intervention  dont  le  mode  et  le  temps  op¬ 
portun  sont  actuellement  à  l’étude  ;  mais  comme  il  faut  en  pareille 
matière  adopter  une  ligne  de  conduite  si  Ton  ne  veut  s’exposer  à' 
agir  au  hasard,  voici  la  pratique  que  j’ai  adoptée  pour  ma  part, 
sauf  à  la  modifier  dans  la  suite  suivant  les  données  qui  résulteront 
des  observations  nouvelles  : 

I.  —  Dans  tous  les  cas  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  toute 
récente,  prouvée  par  des  caractères  certains  ou  tout  au  moins  très 
probables,  même  en  l’absence  d’accidents  urgents,  je  suis  de  plus 
en  plus  porté  à  intervenir  :  je  crois  qu’il  faut  s’assurer,  par  une 
laparotomie  exploratrice,  de  l’existence  et  de  l’étendue  des  lésions 
des  organes  contenus  dans  l’abdomen,  pour  prévenir  quand  on  le 
peut  le  développement  des  accidents  eux-mêmes. 

II.  —  Quand  plusieurs  heures  se  sont  écoulées  depuis  la  bles¬ 
sure,  et  que  l’absence  de  symptômes  abdominaux  et  de  phénomènes 
généraux  inquiétants  permet  d’espérer  l’évolution  spontanée  vers 
la  guérison,  je  crois  devoir  m’abstenir  en  surveillant  le  malade  de 
très  près,  pour  procéder  sans  retard  à  l’opération  dès  l’apparition 
des  premiers  symptômes  alarmants  s’ils  se  présentent.  L’abs¬ 
tention  est  d’autant  plus  formellement  indiquée  qu’un  temps  plus 
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long  s’est  écoulé  depuis  la  blessure  sans  amener  d’accidents,  et 
qu’on  a  quelque  présomption  de  croire  que  l’estomac  seul  ou  le 
gros  intestin  se  trouvent  intéressés. 

III.  —  Il  faut,  bien  entendu,  pratiquer  la  laparotomie  dans  tous 
les  cas  d’accidents  déclarés,  à  quelque  époque  que  ce  soit,  à  la 
suite  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  puisque  seule  elle  peut 
donner  le  moyen  d’arrêter  la  marche  de  l’infection  péritonéale, 
quoique  l’opération,  dans  ces  conditions,  ne  donne  le  plus  souvent 
que  des  résultats  défavorables. 

IV.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  faire  de  distinction,  au  point  de 
vue  de  l’intervention,  entre  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
qui  résultent  de  coups  de  couteau  et  les  plaies  par  balles  de  re¬ 
volver. 

Discussion. 

M.  Verneuil.  L’intéressante  communication  de  M.  Berger  dé¬ 
montre  une  fois  de  plus  la  différence  extrême  que  présentent  sous 
le  rapport  du  pronostic  les  plaies  par  petits  projectiles,  suivant 
qu’elles  intéressent  1’estoma.c  ou  l’intestin.  Mon  expérience,  que 
le  hasard  d’ailleurs  a  faite  très  restreinte,  m’a  conduit  aux  mêmes 
conclusions.  Ainsi  j’ai  communiqué  au  dernier  congrès  français 
de  chirurgie  l’observation  d’une  plaie  pénétrante  de  l’estomac 
par  projectile  de  revolver  de  sept  millimètres,  laquelle  a  guéri 
très  facilement  et  sans  accidents  sérieux  ;  en  revanche  j’ai  vu 
mourir  très  rapidement  un  jeune  homme  dont  voici  l’histoire 
résumée  : 

Un  garçon  de  16  ans,  d’excellente  santé  et  de  belle  constitution, 
saisissant  maladroitement  une  carabine  Flobert  chargée  à  plomb, 
reçut  le  coup  presque  à  bout  portant  à  l’union  de  l’hypogastre  et 
de  l’ombilic,  non  loin  de  la  ligne  médiane. 

La  charge  n’avait  pas  fait  balle  et  la  surface  perforée  par  les 
plombs  présentait  un  diamètre  de  près  de  quatre  centimètres.  Le 
blessé,  couché  sur-le-champ,  reçut  bientôt  après  les  soins  de  deux 
médecins  qui  prescrivirent  de  l’opium,  appliquèrent  un  pansement 
phéniqué,  mais  n’osèrent  point  intervenir  plus  activement. 

L’accident  avait  eu  lieu  à  six  heures  du  soir,  le  sujet  n’avait 
rien  pris  depuis  le  déjeuner  ;  la  nuit  se  passa  assez  bien,  l’opium 
aidant.  Le  lendemain  matin  quelques  douleurs  abdominales  sur¬ 
vinrent,  accompagnées  de  nausées  sans* vomissements;  on  me  fit 
mander  par  télégraphe.  Je  pris  le  train  express  du  soir  qui 
m’amena  à  cinq  heures  du  matin  auprès  du  blessé,  lequel  venait  de 
mourir  deux  heures  auparavant,  exactement  trente-deux  heures 
après  la  blessure. 
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D’après  les  renseignements  qui  me  furent  fournis  la  journée 
avait  été  assez  calme.  Mais  le  soir  arrivant  les  douleurs  et  l’agita¬ 
tion  avaient  paru,  bientôt  suivis  d’un  état  comateux  qui  dura  jusqu’à 
la  mort.  Le  pouls  avait  toujours  été  petit  et  la  température  basse. 
Il  semble  que  le  blessé  avait  succombé  à  une  sorte  de  septicémie 
plutôt  qu’à  la  péritonite. 

J’examinai  extérieurement  le  ventre,  qui  n’était  nullement  bal¬ 
lonné  et  plutôt  légèrement  rétracté.  Les  petites  plaies,  qui  n’avaient 
point  fourni  de  sang,  étaient  obstruées  par  des  croûtes  minces. 
Je  ne  pus  m’assurer  si  elles  étaient  pénétrantes,  car  l’autopsie  ne 
fut  pas  permise  par  le  père,  plongé  dans  le  désespoir.  Il  eût  été 
bien  intéressant  de  savoir  quels  dégâts  avaient  causé  les  projec¬ 
tiles  multiples,  et  en  combien  de  points  l’intestin  avait  été  perforé. 
Je  ne  sais  si  on  a  déjà  observé  les  effets  des  grains  de  plomb  et 
s’ils  diffèrent  de  ceux  que  produisent  les  petites  balles  de  revolver, 
et  je  regrette  de  n’avoir  pu  mettre  à  profit  le  éas  susdit  pour 
éclaircir  ce  point  d’anatomie  pathologique. 

L’issue  très  rapidement  funeste  et  la  nature  des  accidents  mor¬ 
tels  font  supposer  que  l’intervention  immédiate  n’aurait  pas  donné 
de  meilleurs  résultats  que  l’abstention.  En  ce,  qui  concerne  la 
conduite  des  premiers  médecins  appelés,  elle  ne  saurait  être 
incriminée  ;  car  nos  confrères  avouèrent  d’ailleurs  en  toute  sincé¬ 
rité  qu’ils  ne  se  croyaient  pas  en  état  d’entreprendre  une  opéra¬ 
tion  délicate,  difficile,  périlleuse  entre  toutes,  et  qui  n’a  chance  de 
réussir  que  si  elle  est  irréprochablement  pratiquée  avec  toutes  les 
ressources  et  tous  les  perfectionnements  de  la  pratique  moderne. 
Ils  avaient  cru  mieux  faire  en  appelant  un  chirurgien  de  profes¬ 
sion,  et  en  vérité  je  ne  crois  pas  qu’on  les  puisse  blâmer. 

L’exemple  suivant  montrera  d’ailleurs  ce  qu’est  la  chirurgie 
abdominale  et  quels  résultats  elle  peut  donner  quand  on  est  dé¬ 
pourvu  de  ce  qui  peut  en  assurer  le  succès. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Blessure  de  l’intestiu  grêle,  visible  à 

T  extérieur  ;  blessure  du  cæcüm  méconnue.  Hémorrhagie  interne  ; 

mort  de  septicémie  au  bout  de  trente-trois  heures.  Autopsie. 

Le  dimanche  9  août  dernier,  étant  en  villégiature  dans  une  petite 
ville  de  province,  je  fus  réveillé  à  dix  heures  du  soir  par  deux  méde¬ 
cins  qui  venaient  me  demander  conseil  et  assistance  pour  un  cas 
urgent.  Quelques  instants  auparavant  deux  cuisiniers  s'étant  pris  de 
querelle,  l’un  d’eux,  saisissant  un  couteau  à  lame  triangulaire  mesu¬ 
rant  au  moins  trente  centimètres  de  longueur,  l’avait  plongé  dans  le 
ventre  de  son  adversaire,  qui  tomba  sur  place  dans  les  bras  des  assis¬ 
tants.  Ceux-ci  ayant  détaché  rapidement  le  tablier  et  le  pantalon  en 
coutil,  puis  relevé  la  chemise,  découvrirent  à  la  paroi  abdominale  une 
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large  plaie  par  laquelle  s’était  engagée  déjà  une  anse  d’intestin.  Pour 
arrêter  l’issue  toujours  croissante  de  Ce  dernier,  ils  avaient  pris  une 
serviette  pliée  en  cravate  et  imbibée  d’eau  fraîche  qu’ils  avaient  nouée 
autour  du  corps  en  manière  de  ceinture;  puis  on  avait  étendu  sur 
trois  chaises  le  blessé  après  lui  avoir  fait  boire  deux  ou  trois  verres 
d’eau-de-vie  sous  prétexte  de  le  ranimer. 

Rendus  auprès  de  ce  malheureux  une  demi-heure  à  peine  après 
l’accident,  nous  jugions  prudent  de  lui  faire  quitter  l’atmosphère  brû¬ 
lante  et  infectée  de  la  cuisine  et  de  le  faire  transporter  au  petit  hôpital 
de  la  ville  ;  trente  et  quelques  minutes  après  il  était  installé  dans  une 
salle  isolée,  couché  sur  un  bon  lit,  et  nous  étions  réunis  tous  trois  à 
son  chevet. 

C’était  un  superbe  garçon  de  24  ans,  de  haute  taille,  de  vigoureuse 
constitution  et  doué  d’un  embonpoint  très  prononcé  ;  malgré  sa  pro¬ 
fession  il  était  notoirement  sobre,  ne  présentait  aucun  indice  d’ivresse 
et  n’avait  pas  mangé  depuis  au  moins  huit  heures  quand  il  avait  été 
blessé.  Nous  le  trouvons  très  pâle,  très  affaissé,  ne  proférant  aueune 
plainte  et  répondant  à  peine  à  nos  questions;  la  peau  était  plutôt  froide 
et  le  pouls  misérable  ;  un  vomissement  avait  eu  lieu  pendant  le  trans¬ 
port  à  l’hôpital. 

La  serviette  entourant  l’abdomen  ayant  été  enlevée,  nous  vîmes  à  la 
partie  supérieure  et  latérale  droite  de  l’abdomen,  un  peu  au-dessous 
de  l’ombilic,  une  plaie  pénétrante  de  quatre  centimètres,  à  bords  nets, 
donnant  issue  à  une  anse  d’intestin  grêle  de  trente-cinq  à  quarante 
centimètres,  régulièrement  étalée  en  cercle  sur  la  peau  et  masquant 
tout  d’abord  la  plaie  de  la  paroi.  A  la  partie  supérieure  et  sur  la  con- 
véxité  de  l’anse  existait  une  plaie  de  15  à  16  millimètres,  taillée  à  pic, 
béante  et  donnant  issue  à  une  petite  quantité  de  matières  fécales  demi- 
liquides  ;  l’intestin  du  reste  était  vide,  sans  autre  lésion  et  même  sans 
souillure,  sauf  au  voisinage  de  la  plaie. 

L’hémorragie  tout  à  fait  insignifiante  en  apparence  avait  complète¬ 
ment  cessé.  L’indication  paraissait  formelle  :  la  plaie  intestinale  étant 
de  petite  dimension  devait  être  suturée,  puis  réduite,  après  quoi  la 
plaie  abdominale  devait  être  fermée  à  son  tour;  malheureusement  une 
première  difficulté  se  présenta  :  nous  n’avions  à  notre  disposition 
aucune  aiguille  à  suture,  et  à  supposer  que  nous  ayons  utilisé  une 
aiguille  ordinaire,  nous  n’avions  pas  davantage  de  fil  ni  de  soie  stéri¬ 
lisés,  ni  de  catgut  ;  c’est  pourquoi  nous  nous  bornâmes  à  la  série  des 
actes  suivants  : 

Isolement  de  l’intestin  hernié  et  de  la  paroi  abdominale  à  l’aide  d’une 
couche  d’ouate  trempée  dans  l’eau  phéniquée. 

Nettoyage  doux,  mais  aussi  complet  que  possible,  de  l’intestin  et  du 
mésentère. 

Fermeture  provisoire  de  la  plaie  intestinale  avec  une  pince  hémos¬ 
tatique  pour  empêcher  l'issue  nouvelle  de  matières  intestinales. 

Passage  à  travers  les  deux  lèvres  de'  cette  plaie,  à  l’aide  de  l’aiguille 
droite  de  Reverdin  (seul  instrument  à  notre  disposition),  de  quatre  fils 
de  soie  qui  servirent  à  former  huit  anses,  quatre  en  haut,  quatre  en 
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bas,  au  moyen  desquelles  nous  fixâmes  chaque  lèvre  de  la  plaie  intes¬ 
tinale  sur  la  lèvre  correspondante  de  la  plaie  abdominale,  de  façon  à 
établir  ainsi  un  petit  anus  contre  nature,  dont  la  guérison,  si  elle  ne 
s’était  pas  effectuée  spontanément,  eût  été  facilement  obtenue  plus  tard. 

Naturellement  nous  avions  réduit  lentement  et  progressivement 
l’anse  herniée  dans  l’abdomen  avant  de  fixer  l’intestin  à  la  peau,  ma¬ 
nœuvre  qui,  soit  dit  en  passant,  avait  été  assez  laborieuse,  ce  dont 
nous  eûmes  plus  tard  l’explication. 

Fermeture  du  reste  de  la  plaie  abdominale  au-dessus  et  au-dessous 
de  l’anus  artificiel  par  quatre  points  de  suture,  comprenant  exclusive¬ 
ment,  et  pour  cause,  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée  dans  l’épaisseur 
d’un  centimètre  au  plus.  En  effet  une  nouvelle  difficulté  se  présen¬ 
tait.  Le  sujet,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  était  gras.  Sa  paroi  abdo¬ 
minale,  toutes  les  couches  comprises,  n’avait  guère  moins  de  cinq 
centimètres  d’épaisseur  et  était  très  consistante.  Impossible  donc  avec 
l’aiguille  droite  de  Reverdin  de  traverser  les  deux  bords  de  la  plaie  et 
par  conséquent  de  réunir  les  couches  profondes.  En  cas  de  guérison  il 
eût  fallu  remédier  par  une  opération  complémentaire  à  l’éventration 
inévitable. 

Les  sutures  placées,  nous  appliquâmes  un  pansement  antiseptique 
passable  avec  la  poudre  d’iodoforme,  la  gaze  iodoformée,  une  épaisse 
couche  d’ouate  et  un  bandage  de  corps. 

Prescription  pour  la  nuit  :  glace  en  fragments,  pilules  d’extrait  thé- 
baïque,  diète  absolue. 

Malgré  la  faiblesse  du  blessé,  nous  avions  administré  le  chloroforme, 
qui  avait  amené  très  rapidement,  et  à  très  faibles  doses,  un  sommeil 
tranquille  et  une  immobilité  absolue. 

On  comprend  que  la  simplicité  des  lésions  accessibles  à  l’œil  ne  nous 
assurait  nullement  contre  l’existence  de  blessures  profondes,  eu  égard 
surtout  aux  dimensions  de  l’instrument  vulnérant,  à  la  profondeur  à 
laquelle  il  avait  pénétré  (la  lame  retirée  du  ventre  était  tachée  de  sang 
dans  l’étendue  de  près  de  15  centimètres),  à  la  largeur  de  la  plaie  pa¬ 
riétale  et  aux  symptômes  do  dépression,  faisant  naturellement  songer 
à  une  hémorrhagie  interne;  aussi  restâmes-nous  quelque  temps  à 
nous  demander  si  nous  devions,  oui  ou  non,  ouvrir  plus  largement  le 
ventre  pour  inspecter  les  régions  profondes  et  le  reste  de  l’intestin. 

En  ce  qui  touche  l’hémorrhagie,  nous  en  rejetâmes  l’idée,  parce  que 
l’écoulement  sanguin  primitif  avait  été  presque  nul,  et  qu’en  second 
lieu,  lorsque  nous  avions  exploré  avec  le  doigt  la  plaie  abdominale, 
puis  manœuvré  pour  réduire  l’anse  herniée,  il  ne  s’était  pas  écoulé 
une  seule  goutte  de  sang. 

Quant  à  dévider  l’intestin,  comme  on  l’a  recommandé  et  fait  en 
certains  cas,  nous  n’y  songeâmes  point,  étant  donné  l’état  de  prostra¬ 
tion  et  de  faiblesse  du  blessé,  son  hypothermie  évidente,  condition 
redoutable  et  qui  rend  si  funestes  les  séances  opératoires  prolongées, 
et  aussi,  comme  je  l’ai  dit  plus' haut,  l’insuffisance  de  notre  outillage, 
qui,  une  lésion  profonde  étant  constatée,  ne  nous  aurait  pas  permis  de 
la  traiter  convenablement. 
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Pour  tous  ces  motifs,  nous  n’allâmes  pas  plus  loin.  L’événement  a 
démontré  que  nous  n’aurions  pas  été  plus  heureux  si  nous  avions  été 
plus  entreprenant. 

Pendant  le  reste  de  la  nuit,  le  malade  se  plaint  au  niveau  de  la  bles¬ 
sure  de  douleurs  assez  vives  qui  se  dissipent  le  matin,  mais  sont  rem¬ 
placées,  surtôut  au  niveau  de  l’épigastre,  par  une  sensation  très 
pénible  de  distension,  avec  deux  ou  trois  vomissements  peu  abondants, 
du  reste,  et  composés  de  matières  alimentaires  non  digérées.  12  centi¬ 
grammes  d’opium  ont  été  administrés. 

A  11  heures,  le  malade  se  trouve  assez  bien,  il  a  toute  sa  connais¬ 
sance  et  demande  à  manger.  La  respiration  est  gênée  par  la  distension 
du  ventre,  lequel  est  peu  sensible  à  la  pression. 

Pouls  toujours  faible  à  100  pulsations  environ.  Température  37°, 2. 
Chaleur  de  la  peau  normale.  Urines  claires,  assez  rares,  rendues  sans 
difficulté  ;  pas  de  garde-robes,  émission  de  quelques  gaz  et.  d’un  peu 
de  matières  fécales  par  l’anus  artificiel.  On  continue  la  diète,  et  pour 
calmer  la  soif  assez  vive  on  fait  boire  de  la  limonade  glacée  par  petites 
tasses. 

Vers  4  heures,  l’état  est  le  même,  le  blessé  cause  tranquillement 
avec  son  patron  et  s’endort;  la  température  est  à  37°, 4. 

Le  soir,  le  ballonnement  du  ventre  est  excessif  et  l’adynamie  se 
prononce  de  plus  en  plus,  l’agonie  commence  à  minuit  et  la  mort  arrive 
à  7  heures  du  matin,  trente-trois  heures  après  la. blessure. 

Autopsie  le  mercredi,  à  5  heures  du  soir.  —  Décomposition  cadavé¬ 
rique  très  avancée  ;  larges  plaques  noirâtres  quasi  sphaeélées  au  niveau 
de  la  paroi  abdominale,  du  scrotum  et  de  la  partie  supérieure  des 
cuisses.  La  plaie  cutanée  reste  affrontée  par  les  quatre  points  de 
suture,  sauf  à  la  partie  moyenne,  où  siège  le  petit  anus  contre  nature. 
Les  sutures  enlevées  et  la  plaie  entr’ouverte,  on  retrouve  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  une  notable  partie  de  l’anse  intestinale  herniée 
qui  a  déjà  contracté  quelques  adhérences. 

Une  grande  incision  en  forme  de  fer  à  cheval,  à  convexité  inférieure 
tangente  au  pubis,  détache  la  paroi  abdominale  antérieure  qu’on  relève 
jusqu’au  thorax,  ce  qui  découvre  la  face  antérieure  de  la  masse  intes¬ 
tinale.  Cette  ouverture  du  ventre  ne  donne  issue  à  aucun  gaz  fétide,  à 
aucun  liquide  séreux  ni  sanguin;  point  davantage  de  fausses  mem¬ 
branes,  ni  trace  quelconque  de  matières  intestinales  dans  la  région 
répondant  à  la  blessure  de  l’intestin  grêle.  Le  péritoine  pariétal  et 
viscéral  est  finement  injecté  et  un  peu  poisseux,  mais  il  n’y  a  point 
encore  péritonite  évidente. 

Les  intestins  grêle  et  gros  sont  fortement  distendus  par  des  gaz; 
ils  sont  recouverts  par  le  grand  épiploon,  tendu  à  la  manière  d’une 
nappe,  du  côlon  transverse  à  la  cavité  du  petit  bassin,  où  il  est  fixé 
solidement  par  des  adhérences  anciennes.  Cet  épiploon,  considérable¬ 
ment  épaissi,  induré  et  friable,  présente  tous  les  caractères  d’une  in¬ 
flammation  chronique  déjà  ancienne,  il  n'adhère  d’ailleurs  ni  au  péri¬ 
toine  pariétal,  ni  aux  anses  intestinales  sous-jacentes,  mais  seulement 
par  son  bord  inférieur  au  fond  du  cul-de-sac  péritonéal  pubio-vésical. 
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Il  présente,  au  voisinage  de  l’ombilic,  une  plaie  en  boutonnière  de 
même  dimension  que  celle  de  la  paroi  abdominale  et  qui  donne  encore 
passage  à  l’anse  d’intestin  grêle  blessée.  Cette  boutonnière,  sans 
étrangler  à  proprement  parler  l’intestin,  l’étreint  cependant  assez 
étroitement,  d’où  la  difficulté  à  réduire  l’anse  dont  la  majeure  partie 
restait  enfermée  entre  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale  et  la 
face  superficielle  du  tablier  épiploïque. 

Sous  l’épiploon  se  trouve  l’intestin  grêle  tout  à  fait  sain,  sauf  la 
blessure  décrite  pl^s  haut,  et  qui,  soulevé  à  son  tour  et  porté  à  gauche, 
laisse  constater  une  série  de  lésions  très  importantes  : 

4°  La  cavité  du  petit  bassin  et  l’hypogastre  sont  remplis  de  sang 
noir,  fluide,  dont  la  quantité  peut  être  évaluée  pour  le  moins  à  500  ou 
600  grammes  ; 

2°  Le  cæcum  fortement  distendu  est  comme  englobé  dans  une  masse 
de  sang  coagulé  représentant  de  son  côté  environ  300  grammes  ; 

3°  Les  caillots  faiblement  adhérents  et  peu  consistants  sont  alors 
détachés  avec  précaution  ;  l’ablation  de  l’un  d’eux  permet  l’issue  de  gaz 
suivi  de  l’affaissement  immédiat  du  cæcum,  auparavant  distendu; 

4°  Ces  gaz  sortent  par  une  plaie  de  2  centimètres,  siégeant  à  la  face 
antérieure  du  cæcum,  tout  près  de  sa  terminaison  et  à  droite  de  l’in¬ 
sertion  de  l’appendice  vermiforme  ; 

5°  Les  bords  de  cette  plaie  étaient  maintenus  en  contact  par  le 
caillot  extérieur,  et  c’est  seulement  après  l’enlèvement  de  celui-ci  et 
l’introduction  du  bout  de  l’index  dans  l’ouverture  intestinale  qu’on  voit 
apparaître  une  petite  quantité  de  matières  fécales  demi-liquides  ; 

6°  La  cavité  même  du  cæcum  renfermait  fort  peu  de  ces  matières 
et  à  peine  quelques  grammes  de  sang,  celui-ci  s’étant  épanché  surtout 
dans  la  cavité  du  péritoine.  Le  cæcum  ne  présentait  que  cette  plaie, 
sa  paroi  postérieure  n’ayant  pas  été  atteinte. 

Il  ne  fut  pas  possible  de  découvrir  quel  vaisseau  avait  fourni  le 
sang,  qui  était  sorti  certainement  de  la  paroi  intestinale  elle-même. 

Ces  diverses  constatations  anatomiques  rendent  aisément  compte  de 
la  nature  et  de  la  marche  de  la  blessure  aussi  bien  que  de  la  termi¬ 
naison  et  de  ses  causes. 

Le  couteau,  plongé  d’avant  en  arrière,  de  haut  en  bas,  de  dedans  en 
dehors,  a  traversé  presque  perpendiculairement  la  paroi  du  ventre, 
blessé  en  passant  la  convexité  d’une  anse  d’intestin  grêle  et,  continuant 
sa  course  vers  la  profondeur,  ouvert  largement  le  cæcum,  distendu 
comme  d’ordinaire  par  des  gaz. 

L’instrument  vulnérant  retiré  de  la  plaie,  l’anse  d’intestin  grêle 
blessée  s’est  immédiatement  échappée  au  dehors,  tandis  que  l’épiploon 
et  les  anses  intestinales  restés  dans  le  ventre  ont  continué  à  recouvrir 
le  cæcum  et  sa  plaie,  de  façon  que  le  sang  issu  de  cette  dernière  s’est 
entièrement  et  exclusivement  répandu  dans  le  bassin  sans  qu’il  en 
parût  une  seule  goutte  au  dehors. 

Les  matières  fécales  ne  se  sont  épanchées  dans  le  péritoine  par 
aucune  des  deux  plaies  intestinales,  malgré  les  dimensions  assez 
grandes  qu’elles  présentaient.  En  revanche,  tout  porte  à  croire  que  les 
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gaz  et  les  microbes  intestinaux  sont  sortis,  temporairement  au  moins, 
par  la  plaie  eæcale,  infectant  à  la  fois  la  séreuse  et  le  sang  accumulé 
dans  le  bassin. 

En  rapprochant  les  détails  anatomiques  de  la  marche  rapide  du  mal, 
de  la  basse  température,  des  symptômes  d’adynamie  et  de  la  prompte 
décomposition  cadavérique,  je  conclus  que  la  mort  n’a  été  causée  ni 
par  la  péritonite  classique,  ni  directement  par  l’hémorrhagie,  mais  par 
une  septicémie  aiguë  partie  du  péritoine  et  provenant  du  mélange, 
dans  cette  cavité,  du  sang  et  des  microbes  intestinaux  *. 

Cette  autopsie  explique  l’insuccès  de  notre  intervention,  dû  à  la  fois 
à  l’imperfection  du  diagnostic  et  à  l’insuffisance  des  moyens  mis  en 
usage.  Sans  chercher  à  me  justifier  de  cette  double  faute,  il  me  sera 
néanmoins  permis  de  dire  qu’au  cas  même  où  j’aurais  reconnu  la 
plaie  du  cæcum  et  l’épanchement  sanguin  qui  remplissait  le  petit  bas¬ 
sin  et  la  fosse  iliaque  droite,  il  eût  été  bien  malaisé  d’y  porter  remède. 

.  En  effet,  la  plaie  cæcale,  après  affaissement  de  l’intestin,  était  au  moins 
à  10  centimètres  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  ce  qui  aurait  em¬ 
pêché  de  l’attirer  jusque-là  et  de  l’y  fixer;  d’autre  part,  comme  je  l’ai 
dit  plus  haut,  je  n’avais  rien  pour  faire  une  bonne  suture  perdue. 
J’aurais  pu  sans  doute  enlever  le  sang  épanché  dans  le  bassin  et  faire 
la  toilelte  du  péritoine  ;  mais  j’aurais  eu  peu  de  chances'de  désinfecter 
complètement  la  séreuse,  car  si  le  sang  pur  n’est  pas  très  toxique,  il 
n’en  est  pas  de  même  quand  il  est  mélangé  avec  les  matières  intestinales. 

Bref,  je  crois  que,  dans  les  mauvaises  conditions  où  nous  étions 
placés,  un  revers  était  inévitable. 

Encore  quelques  mots  :  M.  Berger,  vu  la  gravité  si  différente 
des  plaies  de  l’estomac,  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin, 
voudrait  qu’en  ce  qui  concerne  le  pronostic  et  le  traitement  des 
blessures  de  l’abdomen  on  tînt  surtout  compte  du  siège  de  la 
blessure  et  de  l’organe  blessé.  Or,  non  seulement  j’adhère  à  cette 
demande,  mais  j’estime  qu’on  peut  même  aller  plus  loin  et  attri¬ 
buer,  dans  l’évolution  ultérieure  et  la  terminaison  des  traumas  du 
ventre,  un  rôle  prépondérant  au  contenu  chimique  et  microbique 
des  divers  segments  du  tube  digestif  et  à  l’action  de  ce  contenu 
sur  le  péritoine,  des  lésions  duquel  dépend  d’ordinaire  la  mort.  En 
d’autres  termes,  et  jusqu’à  ce  que  des  expériences  directes  aient 
résolu  la  question  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  il  me  paraît  logique 
d’admettre  que  la  nature  des  matières  versées  dans  la  grande 
séreuse  par  l’estomac  ou  les  intestins  en  état  de  vacuité  ou  de 
plénitude,  de  repos  ou  d’activité,  constitue  le  facteur  principal  du 
pronostic. 

M.  Reclus.  Depuis  notre  dernière  séance  du  mois  de  juillet,  j’ai 
recueilli  quelques  nouveaux  faits,  que  je  ne  puis  vous  donner 

1  J'ai  bien  regretté  de  ne  pouvoir  examiner  le  mélange  susdit  par  les  pro¬ 
cédés  bactériologiques. 
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aujourd’hui  que  d’une  façon  très  incomplète.  Voici  d’abord  une 
brève  observation  qui  m’est  adressée  par  le  Dr  Maubrac,  médecin 
militaire  : 

Un  Arabe,  à  jeun  depuis  longtemps,  —  il  n’avait  mangé  qu’une  galette 
depuis  quatre  jours,  —  est  atteint  à  la  distance  de  100  mètres  environ 
par  une  balle  de  fusil  Gras,  modèle  1886.  C’est  en  se  sauvant,  courant, 
qu'il  fut  frappé  dans  la  fosse  iliaque  externe  gauche,  et  la  balle  sortit 
par  la  paroi  abdominale,  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure. 

Plaie  peu  profonde,  ayant  tout  au  plus  éraflé  l’S  iliaque. 

Le  quatrième  jour,  lorsque  j’ai  vu  le  malade,  aucun  signe  de  per¬ 
foration  ;  mais  dès  le  sixième  ou  le  septième  jour  du  gaz  s’échappe 
par  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie,  et  bientôt  des  matières  fécales. 

La  plaie  d’entrée  ,  malgré  l’issue  d’esquilles  nombreuses,  guérit 
lentement  mais  complètement,  un  anus  conti’e  nature  s’établit  et  deux 
mois  après  était  transformé  en  simple  fistule  stercorale. 

J’ai  appris  qu’une  tentative  de  cure  de  cette  fistule  avait  été  faite, 
mais  je  n’ai  pu  connaître  le  résultat  de  l’opération. 

Il  est  à  remarquer  que  le  malade  était  à  jeun,  état  particulièrement 
favorable  à  l’évolution  heureuse  de  la  plaie  intestinale. 

Voilà  donc  un  fait  où  une  plaie  abdominale  très  grave  a  guéri 
par  l’abstention  pure  et  simple.  M.  Levassor,  un  de  mes  anciens 
élèves ,  m’annonce  de  son  côté  quatre  observations  de  plaies 
pénétrantes  guéries  dans  les  mêmes  conditions. 

Je  désire  maintenant  faire  quelques  remarques  sur  deux  ou 
trois  propositions  qui  ont  été  émises. 

Les  matières,  ont  dit  nos  collègues,  varient  beaucoup  dans  leur 
toxicité,  suivant  la  partie  de  l’intestin  blessée  ;  c’est  là  un  fait  qui 
me  parait  absolument  démontré,  et  sur  lequel  j’ai  fait  des  expé¬ 
riences  concluantes. 

M.  Verneuil  nous  a  dit  que,  chez  le  second  blessé,  l’anse  intes¬ 
tinale  était  affaissée  «  parce  qu’elle  était  ouverte  ».  Ce  fait  n’est 
pas  constant.  J’ai  communiqué  ici-même  l’histoire  d’un  souteneur 
dont  l’intestin  hernié  portait  une  petite  plaie ,  mais  si  bien  fermée 
par  un  bouchon  muqueux  qu’il  né  se  vidait  pas  par  la  pression  des 
doigts.  Ces  bouchons  muqueux  existent,  on  en  a  vu,  et  ils  peuvent 
être  efficaces  pour  empêcher  l’issue  des  matières. 

J’ai  vu  dans  ce  cas  une  masse  intestinale  étalée  au  dehors,  con¬ 
gestionnée,  salie  et  tellement  incrustée  par  des  débris  de  toutes 
sortes  qu’elle  représentait  un  «  intestin  de  carton  »  ;  sous  un  jet 
d’eau  à  50°,  elle  s’est  décongestionnée  à  vue  d’œil ,  est  devenue 
souple,  si  bien  que  j’ai  pu  faire  ma  suture  et  réduire.  Le  malade  a 
été  en  danger  pendant  deux  jours,  mais  il  a  guéri. 

M.  Verneuil  nous  a  dit  qu’il  considérait  le  choc  traumatique 
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comme  une  contre-indication  opératoire.  J’avoue  que  j’y  vois  au 
contraire  l’indication  la  plus  précise  de  l’intervention  ;  car  je  sais, 
pour  avoir  compulsé  un  grand  nombre  d’observations,  que  le  choc 
est  presque  toujours  dû  à  une  hémorrhagie,  et  que,  par  suite,  la 
laparotomie  est  urgente. 

Je  voudrais  bien  me  rallier  aux  conclusions  si  sages  et  si  cli¬ 
niques  de  M.  Berger  quand  il  fait  le  départ  entre  les  plaies  des 
diverses  parties  de  l’intestin,  quand  il  montre  la  valeur  de  l’inter¬ 
vention  précoce,  etc.  Cependant,  je  né  puis  me  joindre  à  lui  com¬ 
plètement,  car  la  statistique  ne  lui  donne  pas  tout  à  fait  raison. En 
effet,  les  laparotomies  précoces  ont  encore  une  mortalité  de 
57  0/0  ;  l’abstention,  au  contraire,  a  une  mortalité  moindre.  Je 
ne  puis  donc,  à  l’heure  actuelle ,  m’empêcher  de  préférer  encore 
l’abstention,  quand  il  n’y  a  pas  de  symptômes  et  même  dans  les 
premières  heures  après  la  blessure. 

M.  Routier.  Le  11  novembre  1890,  j’étais  appelé  à  l’hôpital 
Tenon  pour  un  enfant  de  onze  ans  qui,  à  trois  heures  de  l’après- 
midi,  s’était  blessé  avec  une  canne-fusil  chargée  de  petit  plomb 
appelé  cendrée,  et  qu’il  s’était  tirée  à  bout  portant  dans  l’abdomen. 

La  blessure,  noircie  tout  autour  par  la  poudre,  siégeait  à  deux 
travers  de  doigt  à  gauche  et  au-dessus  de  l’ombilic,  et  laissait 
passer  un  gros  bouchon  épiploïque. 

A  8  heures  et  demie  du  soir,  quand  je  vis  l’enfant,  cinq  heures 
après  l’accident,  il  ne  présentait  aucun  symptôme  alarmant  ;  il 
avait  seulement  très  soif  ;  on  lui  avait  donné  deux  fois  à  boire 
avant  son  entrée,  et  il  avait  vomi  sa  boisson. 

Je  crus  devoir  intervenir,  car  la  charge,  c’était  à  craindre,  avait 
dû  faire  balle  et  blesser  quelque  autre  viscère  que  l’épiploon. 

Je  débridai  la  plaie  par  en  haut  et  par  en  bas ,  ce  qui  la  lit  res¬ 
sembler  à  l’incision  classique  de  la  gastrostomie  ;  je  liai  l’épiploon 
hernié  et  rentrai  le  moignon. 

L’hémorrhagie  intra-péritonéale  était  abondante  et  me  parut 
provenir  d’une  plaie  de  l’estomac  siégeant  très  près  du  bord  con¬ 
vexe,  ayant  intéressé  des  vaisseaux  volumineux. 

Je  nettoyai  l’abdomen  de  mon  mieux,  et  comme,  outre  le  sang, 
il  y  avait  quelques  parcelles  alimentaires,  je  fis  un  lavage. 

Je  cherchai  avec  soin  pour  voir  s’il  n’y  avait  pas  d’autre  plaie 
viscérale  ;  je  n’en  trouvai  pas. 

La  plaie  stomacale  saignait  toujours;  d’autre  part,  ce  qui  m’était 
offert  pour  pratiquer  la  suture  de  la  plaie  stomacale  ne  me  satis¬ 
faisait  pas.  Je  crus  tourner  la  difficulté  en  établissant  une  bouche 
stomacale,  en  fixant  les  bords  de  la  plaie  de  l’estomac  aux  bords 
de  la  plaie  abdominale. 
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A  minuit,  le  délire  s’établissait  avec  125  pulsations  et  39°,  7  ;  le 
lendemain  soir  à  9  heures,  vingt-quatre  heures  après  mon  interven¬ 
tion,  l’enfant  mourait.  L’autopsie  montra  qu’il  y  avait  des  lésions 
multiples. 

La  cavité  péritonéale  contenait  du  liquide  rougeâtre  avec  des 
parcelles  alimentaires  et  des  matières  fécales. 

L’estomac  avait  été  percé  de  part  en  part,  je  n’avais  pas  trouvé 
la  plaie  postérieure.  Les  plombs,  faisant  balle,  avaient  perforé  cette 
paroi  postérieure,  traversé  l’arrière-cavité  des  épiploons  et  une 
anse  d’intestin  grêle,  puis  étaient  tombés,  avec  la  bourre  de  la 
cartouche  et  un  fragment  de  vêtement,  dans  l’hypochondre  gauche. 

La  plaie  de  la  face  antérieure  de  l'estomac,  que  j’avais  fixée  à  la 
paroi,  était  voisine  du  pylore  ;  la  plaie  de  la  face  postérieure  était 
sur  la  partie  moyenne,  déchiquetée  et  large  comme  une  pièce  de 

I  franc. 

L’anse  perforée  de  part  en  part  faisait  immédiatement  suite  au 
duodénum  et  n’aurait  pu  être  vue  sans  sortir  au  préalable  tout  le 
paquet  intestinal  de  la  cavité  abdominale.  Il  est  remarquable  de 
voir  que,  cinq  heures  après  un  pareil  traumatisme,  alors  que  la 
cavité  péritonéale  était  déjà  souillée  par  le  sang  et  les  matières 
fécales,  il  n’y  avait  pas  eu  l’ombre  de  réaction;  celle-ci  n’a  com¬ 
mencé  à  se  produire  que  neuf  heures  après  l’accident,  quatre 
heures  après  mon  intervention. 

Dans  le  cas  particulier,  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  mort  serait 
certainement  survenue  si  on  avait  pratiqué  l’abstention  la  plus 
complète  ;  il  est  aussi  pénible  d’avouer  qu’une  intervention  com¬ 
plète  m’a  été  impossible,  que  dans  tous  les  cas  elle  aurait  été  des 
plus  laborieuses  et  aurait  nécessité  de  bien  grandes  manipulations 
dans  un  péritoine  qu’avaient  touché  les  matières  intestinales. 

M.  Peyrot..  J’ai  entendu  avec  beaucoup  de  plaisir  la  communi¬ 
cation  de  M.  Berger.  Pour  n’être  pas  aussi  précis  que  je  le 
désirerais,  son  plan  thérapeutique  n’en  est  pas  moins  intéressant. 

II  serait  bien  à  souhaiter  que  l’on  pût  établir  d'une  façon  un  peu 
nette  les  règles  de  l’intervention  ou  de  l’abstention  dans  les  plaies 
de  l’abdomen.  Actuellement,  pour  bien  des  cas,  ces  règles  n’exis¬ 
tent  point,  et  le  chirurgien  ne  se  décide  à  prendre  un  parti  qu’a- 
près  de  cruelles  hésitations.  Le  fait  tout  récent  que  je  vais  vous 
rapporter  brièvement  me  paraît  à  ce  point  de  vue,  comme  à 
plusieurs  autres,  très  intéressant.  J’ai  été  appelé  le  26  au  soir  à 
aller  voir  en  province  le  fils  d’un  de  nos  confrères  parisiens,  qui 
avait  reçu  dans  la  matinée  de  ce  même  jour,  à  bout  portant,  une 
balle  dans  l’abdomen.  Parti  par  le  premier  train  du  soir,  je  suis 
arrivé  près  du  blessé  le  lendemain  matin  vers  cinq  heures.  Notre 
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confrère  de  Reims,  lé  docteur  Doyen,  m’avait  précédé  de  quelques 
heures  et  m’attendait  avec  le  médecin  de  la  famille.  Le  blessé 
était  un  jeune  garçon  de  16  ans,  vigoureux  et  bien  constitué.  Il 
avait  reçu  à  bout  portant  une  balle  de  carabine  Flobert.  Ce  genre 
de  projectile  a  dans  la  cartouche  la  forme  d’une  sphère  de  9  milli¬ 
mètres  de  diamètre  ;  mais  il  est  forcé  dans  le  canon  et  sort  de 
l’arme  sous  la  forme  d’un  cylindre  coiffé  de  deux  segments  de 
sphère;  il  n’a  plus  alors  que  7  millimètres  environ  de  diamètre. 

La  blessure  siégeait  à  deux  travers  de  doigt  de  l’ombilic,  à 
gauche  de  ce  dernier.  Elle  présentait  les  signes  d’une  véritable 
contusion  autour  de  l’orifice  d’entrée  de  la  balle.  Tout  indiquait 
que  le  coup  avait  frappé  la  paroi  suivant  la  normale  à  la  surface 
de  l’abdomen.  La  force  de  pénétration  de  l’arme  était  considérable, 
puisqu’une  planche  de  chêne  de  1  centimètre  et  demi  d’épaisseur 
était  aisément  traversée.  Dans  ces  conditions,  la  pénétration  de 
l’abdomen  ne  pouvait  pas  être  douteuse.  Dans  l’exploration,  d’ail¬ 
leurs  mesurée,  que  nous  fîmes  en  passant  la  main  derrière  le  dos 
du  malade,  nous  ne  déterminâmes  aucune  douleur  localisée.  Rien 
ne  put  nous  démontrer  que  la  balle  était  dans  la  paroi  abdominale 
postérieure. 

Au  moment  où  nous  l’examinions,  dix-neuf  heures  après  l’acci¬ 
dent,  le  blessé  était  dans  un  état  sérieux  :  température  axillaire 
38°, 8,  pouls  134.  Ventre  rétracté,  dur;  ni  nausées,  d’ailleurs,  ni 
vomissements. 

Notre  perplexité  était  grande.  Intervenir  lorsque  déjà  proba¬ 
blement  la  péritonite  était  en  pleine  voie  de  développemfent,  aller 
à  la  recherche  de  perforations  intestinales  vraisemblablement 
nombreuses,  n’était-ce  pas  s’exposer  à  aggraver  singulièrement 
un  état  déjà  inquiétant? 

D’autre  part,  n’était-ce  pas  abandonner  le  blessé  à  une  mort  cer¬ 
taine  et  prompte,  que  ne  rien  tenter?  Nous  agitâmes  longtemps  la 
question,  M.  Doyen  et  moi,  reprenant  tour  à  tour  les  raisons  qui 
pouvaient  nous  faire  pencher  vers  l’un  ou  vers  l’autre  parti.  Je  ne 
pus  en  fin  de  compte  me  décider  à  ouvrir  le  ventre  tout  de  suite, 
et  comme  je  devais  rester  quelques  heures  encore  près  du  blessé, 
j’attendis.  Or  bientôt,  à  notre  extrême  surprise,  la  situation  s’amé¬ 
liora. 

Cinq  heures  après  ma  première  visite,  la  température  était 
descendue  à  38°, 3,  le  pouls  ne  battait  plus  que  115  fois  ;  le  jeune 
malade  respirait  librement. 

Il  me  parut  décidément  préférable  de  laisser  aller  les  choses.  On 
décida  donc  de  tenir  le  malade  à  la  diète  avec  de  la  glace  sur  le 
ventre,  de  lui  donner  de  l’opium  à  haute  dose  et  de  se  borner  à  cela. 

L’événement  sembla  justifier  complètement  cette  conduite.  Peu 
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à  peu  tous  les  symptômes  s’améliorèrent,  et  à  la  fin  de  la  semaine 
le  malade  semblait  guéri.  La  petite  plaie  restait  un  peu  doulou¬ 
reuse  ;  mais  il  n’y  avait  aucun  trouble  abdominal  ;  quelques  gaz 
avaient  été  rendus  ;  il  n’y  avait  point  eu  de  selles. 

A  partir  du  dimanche  4  octobre,  de  nouveaux  accidents  ont 
malheureusement  paru.  De  nouveau  la  température  s’est  élevée,  et 
elle  a  commencé  à  s’accroître  d’une  façon  régulière,  de  deux  à 
trois  dixièmes  de  degré  par  jour;  le  pouls  a  augmenté  de  fréquence 
d’une  façon  proportionnelle. 

Tout  d’abord  on  ne  nota  aucun  phénomène  du  côté  du  ventre. 
Celui-ci  était  indolent  et  souple  ;  il  n’y  avait  toujours  ni  nausées, 
ni  vomissements.  Notre  pensée  fut  qu’il  s’agissait  d’une  sorte 
d’empoisonnement  stercoral.  Cette  idée,  partagée  par  le  médecin 
de  la  famille,  conduisit  à  donner  le  mardi  6  octobre  un  laxatif  qui 
fut  renouvelé  les  jours  suivants.  Le  rétablissement  des  selles 
n’amena  aucune  amélioration.  Le  9  octobre,  on  nous  signalait  un 
empâtement  douloureux  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 
Nous  pensions  qu’il  allait  se  faire  un  phlegmon  dans  cette  région, 
et  les  symptômes  d’infection  s’aggravant  rapidement,  nous  conseil¬ 
lâmes  de  faire  revenir  le  Dr  Doyen,  qui,  dans  notre  pensée,  aurait 
à  donner  issue  à  une  collection  purulente. 

Notre  confrère  se  rendit  près  du  blessé  le  13.  Une  incision  paral¬ 
lèle  au  ligament  de  Fallope  lui  permit  d’explorer  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  de  la  région  tuméfiée. 

Il  n’y  trouva  point  de  collection  ;  ouvrant  alors  le  péritoine  au 
même  niveau  il  put  constater  l’existence  d’une  péritonite  diffuse 
occupant  tout  le  petit  bassin,  et  donner  issue  à  un  verre  d’un  liquide 
louche  fortement  odorant. 

Le  blessé,  qui  au  moment  de  l’intervention  avait  atteint  la  tem¬ 
pérature  de  40°  dans  l’aisselle,  ne  fut  pas  soulagé  par  elle  et  suc¬ 
comba  le  lendemain  matin,  14  octobre,  dix-huit  jours  après  l’acci¬ 
dent. 

Je  livre  ce  fait  sans  commentaires.  Il  est  de  nature  à  provoquer 
des  réflexions  sur  lesquelles  je  ne  puis  insister  aujourd’hui. 

M.  Berger.  Je  n’ajouterai  qu’un  mot  pour  insister  sur  la  gravité 
des  interventions  tardives  et  sur  la  tendance  que  j’ai  à  opérer 
immédiatement  quand  je  vois  le  blessé  dans  les  premières  heures, 
en  l’absence  de  tout  symptôme.  L’intervention  tardive,  sans  doute, 
n’est  pas  à  rejeter  ;  il  faut  bien  agir  quand  les  symptômes  graves 
sont  déclarés,  puisque  C’est  la  seule  chance  de  salut  ;  mais  on  ne 
doit  pas  compter  sur  le  succès.  Tous  les  blessés  que  j’ai  opérés 
dans  ces  conditions-là  ont  succombé.  Le  doute  est  permis  pour  les 
cas  récents,  il  n’y  a  pas  de  règle  formelle;  mais  il  est  certain 
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qu’en  faisant  une  opération  précoce  on  évite  cet  écueil  de  laisser 
passer  le  moment  favorable  et  de  perdre  volontairement  les  chances 
de  guérison  qu’on  peut  avoir. 


Présentation  de  malades. 

1°  Résection  partielle  de  l’ovaire  et  salpingorrhaphie. 

Par  M.  S.  Pozzi. 

J’ai  tenu  à  présenter  à  la  Société  les  deux  malades  dont  je  l’ài 
entretenue  dans  ses  deux  dernières  séances.  Les  considérations 
théoriques  qu’a  fait  valoir  mon  collègue  Routier  contre  la  résec¬ 
tion  partielle  de  l’ovaire  scléro-kystique  me  paraissent  devoir 
céder  le  pas  devant  les  faits  cliniques.  Or,  mes  deux  observations 
prouvent  que  des  femmes  souffrant  horriblement  d’ovarite  chro¬ 
nique  ont  été  délivrées  complètement  de  leurs  douleurs  par  une 
opération  qui  leur  a  laissé  leur  fécondité,  ainsi  que  le  prouve  bien 
la  conservation  régulière  de  la  menstruation.  Cet  heureux  résultat 
est  obtenu  chez  l’une  depuis  cinq  mois  et  demi  et  chez  l’autre 
depuis  trois  mois  et  demi.  L’état  général  s’est,  en  outre,  remar¬ 
quablement  amélioré. 

La  possibilité  de  la  fécondation  en  pareil  cas  est  démontrée  par 
des  observations  déjà  anciennes  de  Schrœder  et  d’autres  plus  ré¬ 
centes  d’A.  Martin  i.  La  guérison  est  assurément  aussi  complète 
chez  mes  opérées  que  si  elles  avaient  été  entièrement  châtrées. 
Sera-t-elle  aussi  durable  ?  L’évolution  de  l’ovarite  scléro-kystique 
est-elle  fatale,  envahira-t-elle  plus  tard  les  portions  restées  saines 
au  moment  de  l’opération  ?  L’expérience  seule  nous  le  dira,  mais 
je  ne  vois  pas  sur  quelle  base  solide  on  se  fonderait  auparavant 
pour  être  aussi  pessimiste.  En  mettant  les  choses  au  pire,  si  l’on 
est  forcé  de  faire  plus  tard  une  seconde  laparotomie,  elle  sera  sans 
gravité  comme  la  première  et  l’éventualité  d’une  grossesse  préa¬ 
lable  vaut  bien  la  peine  qu’on  s’y  expose  ;  notons  qu’il  s’agit  de 
femmes  jeunes  et  désireuses  d’avoir  des  enfants. 

La  résection  de  l’ovaire  a  surtout  été  faite  jusqu’ici  par  Schrœder, 
A.  Martin,  Skutsh,  Zweifel,  pour  des  cas  où  l’organe  était  partiel¬ 
lement  envahi  par  des  kystes  dermoïdes,  de  gros  kystes  follicu¬ 
laires  ou  des  kystes  proligères  (épithéliomes  mucoïdes).  L’altération 
scléro-kystique  partielle  me  paraît  créer  une  nouvelle  indication 

*  Schrœder,  Zeitschr.  f.  Geb.  un d  Gyn.,  Bd  XI,  p.  360.  —  A.  Martin, 
Gentr.  f.  Gyn.,  1891,  p.  516. 
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tout  aussi  bonne  pour  cette  méthode  conservatrice.  Certes  on 
n’en  trouvera  que  rarement  l’application,  puisque  sur  un  nombre 
considérable  déjà  de  laparotomies  faites  pour  ces  lésions,  je  n’en 
ai  trouvé  encore  que  deux  fois  l’indication.  Mais  ces  faits  me  sem¬ 
blent  assez  encourageants  pour  être  signalés. 

L’intégrité  du  pavillon  de  la  trompe,  sa  perméabilité,  que  l’on 
constate  facilement  avec  un  stylet,  me  paraissent  une  condition 
indispensable  pour  que  cette  opération  conservatrice  ait  des 
chances  de  succès.  Je  n’attache  que  peu  de  foi  aux  tentatives  de 
rétablissement  de  la  perméabilité  du  conduit  tubaire,  ce  que 
Skutsh  a  appelé  la  salpingostomie  (de  stoma,  bouche)  et  qu’A. 
Martin  qualifie  de  résection  de  la  trompe. 

En  effet,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’oviducte  n’est  pas  un  tube 
inerte  ;  que  la  progression  de  l’ovule  dans  son  intérieur  suppose 
la  conservation  des  qualités  directrices  de  l’épithélium  vibratile 
qui  la  tapisse  et  des  fibres  musculaires  lisses  qui  entrent  en  abon¬ 
dance  dans  la  texture  de  ses  parois. 

Or,  quand  la  trompe  présente  des  signes  d’inflammation  an¬ 
cienne  assez  intense  pour  l’avoir  transformée  en  kyste  séreux  ou 
même  seulement  pour  avoir  altéré  l’épaisseur  de  ses  tuniques  et 
oblitéré  son  pavillon,  n’est-il  pas  évident  que  sa  structure,  partant 
ses  fonctions  physiologiques,  sont  profondément  compromises? 
N’est-ce  pas,  dès  lors,  se  bercer  d’une  illusion  que  de  compter 
sur  ce  conduit  inerte,  et  susceptible  de  s’oblitérer  après  qu’on  a 
artificiellement  rétabli  son  calibre,  pour  amener,  comme  à  l’état 
normal,  un  ovule  dans  l’utérus  ? 

L’intégrité  de  la  trompe  est  donc  à  mes  yeux  la  condition  sine 
qua  non  d’une  castration  partielle.  Il  est  toujours  très  facile  (plus 
encore  qu’on  ne  le  croirait  avant  de  l’avoir  tenté)  de  faire  pénétrer 
rapidement  un  stylet  de  trousse  entre  les  franges  du  pavillon  et  de 
lui  faire  parcourir  le  canal  de  l’oviducte,  quand  celui-ci  est  normal. 
Si  je  repousse  la  résection  de  la  trompe  malade,  je  considère  par¬ 
fois  comme  très  utile  la  suture  de  la  trompe  saine,  mais  égarée, 
pour  ainsi  dire,  loin  de  l’ovaire.  Si  on  trouve  qu’elle  est  luxée  sur  le 
côté  ou  prolabée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  adhérente,  tout 
en  étant  restée  saine  et  perméable,  on  fera  bien,  après  l’avoir 
libérée  et  ramenée  au  niveau  de  l’ovaire  réséqué,  de  fixer  son 
pavillon  étalé  sur  le  moignon  ovarien.  On  empêchera  ainsi  une 
nouvelle  disjonction  de  ces  organes, dont  le  concours  est  indispen¬ 
sable  pour  que  l’ovule  puisse  parvenir  dans  l’utérus.  C’est  la  con¬ 
duite  que  j’ai  suivie  dans  ma  seconde  observation. 

Enfin  il  me  semble  indispensable,  pour  juger  cette  opération 
nouvelle,  de  ne  l’appliquer  qu’à  des  cas  où  l’altération  de  l’ovaire 
sera  l’unique  élément  pathologique.  En  l’utilisant  pour  des  cas 
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complexes,  où  entreraient  en  jeu  des  éléments  d’appréciation  per¬ 
turbateurs  (ainsi  que  l’a  fait,  je  crois,  mon  ami  M.  Routier)  on  s’ex¬ 
pose  à  mal  interpréter  les  échecs. 

Voici  les  observations  des  deux  malades  que  je  vous  présente  : 

Obs.  I.  —  Double  ovarite  scléro-kystique.  Laparotomie,  castration 

unilatérale  ;  résection  partielle  de  l'autre  ovaire.  Guérison  avec 

conservation  d’une  menstruation  régulière. 

(Observation  recueillie  par  M.  E.  Baudron,  interne  du  service.) 

La  nommée  Cl...  (Césarine),  âgée  de  26  ans,  entre  salle  Pascal  A, 
le  21  avril  1891,  lit  n°  20. 

Elle  a  été  réglée  à  11  ans  1/2  d’une  façon  normale  et  régulière 
jusqu’à  son  mariage  à  23  ans.  Depuis  lors,  sans  qu’il  y  ait  eu  infec¬ 
tion  soit  puerpérale  (la  malade  n’a  jamais  eu  d’enfants)  soit  blennor- 
rhagique,  la  malade  a  commencé  à  souffrir  dans  le  bas-ventre.  Ces 
douleurs  s’exagéraient  au  moment  des  règles.  Elles  étaient  parfois  si 
violentes  que  la  malade  à  plusieurs  reprises  a  dû  s’aliter.  Dans  l’inter¬ 
valle  de  deux  époques,  elles  étaient  fort  supportables.  Elles  étaient 
surtout  vives  dans  la  région  de  l’ovaire  gauche.  Depuis  six  mois 
environ,  leucorrhée  légère. 

Examen.  —  Utérus  petit  en  antéflexion  ;  le  cathétérisme  indique 
7  cent.  1/2.  L’ovaire  gauche,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  est  pro- 
labé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  il  est  extrêmement  douloureux. 
L’ovaire  droit  paraît  du  volume  normal,  mais  il  est  très  douloureux. 
Laparotomie  le  7  mai  1891.  Petite  incision  de  6  centimètres.  Les  deux 
trompes  sont  saines. 

L’ovaire  gauche,  entièrement  criblé  de  petits  kystes,  est  enlevé  avec 
la  trompe  correspondante.  L’ovaire  droit  partiellement  altéré  est  résé¬ 
qué  en  partie.  On  enlève  un  segment  longitudinal  en  forme  de  coin 
farci  de  petits  kystes,  et  les  deux  valves  du  parenchyme  sain  sont 
suturées  bord  à  bord  par  7  points  de  catgut  fin. 

Les  suites  opératoires  furent  nulles. 

Réunion  par  première  intention.  La  malade  se  lève  au  vingt-et- 
unième  jour  et  part  guérie  le  2  juin.  Elle  ne  souffre  plus  au  moment 
de  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Actuellement  (15  octobre)  aile  est  en  parfaite  santé  et  a  consi¬ 
dérablement  engraissé. 

Il  est  intéressant  de  donner  quelques  détails  sur  l’état  de  la 
menstruation  : 

La  malade  avait  été  réglée  avec  beaucoup  de  douleurs,  le 
1er  mai,  huit  jours  avant  l’opération.  Elle  n’a  pas  présenté  d’hémor¬ 
rhagie  post-opératoire,  comme  cela  est  si  fréquent. 

Le  15  juin  seulement,  réapparition  des  règles,  qui  durent  deux 
ou  trois  jours,  sont  d’abondance  normale  et  sans  aucune  douleur. 
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Le  10  juillet,  le  5  août,  le  2  septembre  et  le  lw  octobre,  les 
choses  se  sont  passées  de  même. 

Obs.  II.  —  Double  ovarite  sclèro-kystique.  Laparotomie,  castration 

unilatérale,  résection  partielle  de  l'autre  ovaire.  Destruction  des 

adhérences  maintenant  Ja  trompe  prolabée,  et  salpingorrhaphie. 

Guérison  ;  continuation  de  la  menstruation  régulière. 

(Observation  recueillie  par  M.  Albert  Martin,  interne  du  service.) 

Marie  C...,  femme  Vant...,  âgée  de  23  ans,  entre  à  Pascal  A,  le 
23  juin  1891,  lit  n°  15. 

Réglée  depuis  l’âge  de  14  ans  d’une  façon  toujours  régulière,  cette 
malade  n’a  jamais  eu  de  troubles  de  la  menstruation.  Elle  n’accuse 
non  plus  aucune  maladie  antérieure. 

Il  y  a  cinq  ans,  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  trois  mois,  mais  qui 
paraît,  d’ailleurs,  s’être  bien  passée.  C’est  cependant  depuis  cette 
époque  qu’elle  souffre  de  douleurs  dans  le  ventre,  plus  accentuées  du 
côté  gauche.  D’abord  intermittentes  et  disparaissant  quelquefois  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  mois,  ces  douleurs  sont  devenues  plus  fréquentes 
dans  ces  derniers  temps,  et  c’est  surtout  depuis  un  an  qu’elles  sont 
plus  vives,  avec  recrudescence  au  moment  des  règles  et  irradiations 
aux  reins  et  dans  la  cuisse  gauche. 

Depuis  cinq  ans  également,  elle  perd  en  blanc,  et  cette  leucorrhée 
est  plus  abondante  depuis  un  an.  A  l’examen,  on  constate  que  l’utérus 
est  petit,  en  antécourbure  très  accusée,  et  qu’il  est  très  mobile. 

Dans  lecul-de-sao  latéral  gauche,  on  sent  l’ovaire  doublé  de  volume 
et  un  petit  kyste  para-ovarien  paraissant  gros  comme  une  amande.  Du 
côté  droit,  l’ovaire  petit  est  prolabé  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

La  pression  sur  l’ovaire  gauche  est  particulièrement  douloureuse. 
Dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  perçoit  les  ligaments  utéro-sacrés 
faisant  fortement  saillie  et  limitant  entre  eux  une  sorte  de  bouton¬ 
nière. 

Laparotomie  le  3  juillet  1891.  Incision  très  petite,  longue  à  peine  de 
4  à  5  centimètres. 

A  gauche,  l’ovaire  est  adhérent  au  pelvis  par  de  petits  filaments  très 
résistants,  que  M.  Pozzi  compare  au  tissu  d’une  toile  d’araignée.  Il 
rompt  ces  adhérences  et  enlève  l’ovaire  qui  est  scléro-kystique.  La 
trompe  qui  est  saine  est  aussi  enlevée. 

A  droite,  l’ovaire  est  également  adhérent  au  pelvis  par  des  fila¬ 
ments  analogues  à  ceux  de  gauche.  Après  rupture  de  ces  adhérences, 
M.  Pozzi  attire  en  dehors  du  ventre  l’ovaire  et  la  trompe.  Il  constate 
que  l’ovaire  est  parsemé  de  kystes,  mais  sain  dans  sa  majeure  partie; 
il  en  résèque  une  portion  longitudinale  et  en  forme  de  tranche,  puis 
il  suture  par  un  surjet  de  catgut  les  deux  lambeaux  de  tissu  ovarien 
conservé. 

M.  Pozzi  avait  constaté  préalablement  que  la  trompe  était  saine  ; 
mais  elle  était  repliée  en  arrière  et  fixée  par  des  adhérences.  Après 
l’avoir  dégagée  et  amenée  dans  la  plaie  on  s’était  assuré  qu’elle  n’é- 
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tait  pas  oblitérée;  on  avait  pratiqué  facilement  le  cathétérisme  à  l’aide 
d’un  stylet.  Après  avoir  réséqué  l’ovaire,  on  étale  le  pavillon  de  la 
trompe  sur  le  moignon  et  on  l’y  fixe  par  trois  points  de  catgut. 

M.  Pozzi  énuclée  aussi  avec  facilité  et  simplement  avec  les  doigts 
deux  petits  kystes  séreux  du  volume  d’une  bille  à  jouer  dans  l’aileron 
de  la  trompe. 

Suture  ordinaire  à  3  plans  des  parois  abdominales.  Les  suites  de 
l’opération  sont  des  plus  simples  ;  il  n’y  a  pas  la  moindre  réaction. 

La  malade  est  placée  dans  une  chambre  où  se  trouve  déjà  une  autre 
opérée  de  pyosalpinx  avec  périsalpingite  suppurée,  qui  a  subi  le  tam¬ 
ponnement  du  péritoine  et  qui  suppure.  Il  y  a  eu  probablement  un 
peu  d’infection  par  contagion,  car  après  l’ablation  des  fils,  au  bout  de 
8  jours,  on  constate  la  désunion  des  téguments  et  un  peu  de  suppura¬ 
tion.  Mais  la  plaie  étant  très  petite,  il  est  facile  d’en  rapprocher  les 
2  lèvres  à  l’aide  d’un  petit  corset  spécial  au  bout  d’une  dizaine  de 
jours,  et  lorsque  toute  trace  de  pus  a  disparu.  La  malade  sort  de  l’hô¬ 
pital  dans  les  premiers  jours  d’août,  n’accusant  plus  aucune  douleur. 

Actuellement  (15  octobre)  elle  est  en  parfaite  santé  et  ne  souffre  plus 
du  tout  ni  pendant  ses  règles,  ni  dans  l’intervalle.  Elle  a  pris  de  l’em- 
bompoint  et  ses  forces  ont  beaucoup  augmenté.  Voici  la  progression 
du  poids  de  la  malade  depuis  deux  mois  et  demi  où  elle  a  commencé 
à  se  peser,  afin  de  se  rendre  compte  de  l’augmentation  qu’elle  cons¬ 
tatait  depuis  son  opération  : 


19  août . 94  livres 

7  septembre . 96  — 

30  septembre . 98  — 

12  octobre . 99  — 


Quant  à  la  menstruation,  elle  s’est  montrée  régulièrement  et  avec 
une  abondance  plus  grande  dans  les  deux  derniers  mois.  Cette  cir¬ 
constance  a  coïncidé  avec  le  relèvement  de  la  nutrition  générale. 

Les  dernières  règles  avant  l’opération  avaient  eu  lieu  le  9  juin.  Deux 
jours  après  l’opération,  il  s’est  montré  un  écoulement  sanguin  qui 
répondait  à  la  période  menstruelle  (5  juillet).  Puis  les  époques  sont 
revenues  le  4  août,  le  4  septembre,  le  1er  octobre. 

Elles  durent  de  trois  à  quatre  jours  et  ne  sont  nullement  doulou¬ 
reuses. 

Le  toucher  vaginal  combiné  avec  la  palpation  bi-manuelle  réveille 
une  très  légère  sensibilité  à  droite.  A  ce  niveau  on  sent  nettement  la 
résistance  formée  par  la  petite  masse  tubo-ovarienne  conservée. 

2°  Gastrostomie. 

M.  Reclus  présente  un  homme  de  33  ans,  alcoolique,  auquel 
M.  Lafourcade,  son  interne,  a  fait  une  gastrostomie.  Cet  homme 
avait  absorbé,  le  15  mars  dernier,  une  solution  de  soude  au  6\ 
Accidents  d’œsophagite  aiguë  avec  brûlure  au  deuxième  degré 
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de  la  bouche  et  de  l’arrière-bouche.  Impossibilité  absolue  de  s’a¬ 
limenter  ;  diminution  du  poids  (500  grammes  par  jour), dénutrition 
rapide.  Cathétérisme  de  l’œsophage  impossible. 

Il  y  avait  urgence  ;  l’opération  fut  faite  le  28  mai  à  la  cocaïne. 
Petite  ouverture  stomacale  ;  fixation  très  soignée  de  la  muqueuse 
à  la  peau;  pas  de  sonde  à  demeure.  Alimentation  en  évitant 
toutes  les  substances  azotées. 

Il  y  a  eu  deux  poussées  d’érythème  depuis  l’opération.  Le  ma¬ 
lade  absorbe  par  jour  5  litres  de  lait,  6  œufs,  250  à  300  grammes 
de  farine  cuite.  La  santé  générale  laisse  à  désirer  à  cause  de  son 
état  nerveux  :  alcoolisme  ancien  et  morphiomanie  depuis  l’opé¬ 
ration. 

3°  Spina  bifida.  Kyste  hydatique. 

M.  Walther  présente  :  1°  Un  enfant  atteint  de  spina  bifida  de  la 
région  sacrée,  opération  quatre  heures  après  la  naissance,  gué¬ 
rison  ;  2°  une  malade  opérée  de  kyste  hydatique  du  foie  par 
l’incision  trans-pleurale  avec  résection  d’une  côte,  et  lit  une  note 
sur  ces  deux  cas  (M.  Monod,  rapporteur). 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 


Séance  du  21  octobre  1891. 

Présidence  de  M.  Horteloup. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Lettre  de  M.  Désormeaux,  demandant  à  être  élu  membre 
honoraire  ; 

3°  Lettres  de  MM.  Périer  et  Quénu,  demandant  un  congé  pen- 
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dant  la  durée  du  concours  prosectorat  de  Clamart)  dont  ils  sont 
juges; 

4°  Lettre  de  M.  Routier,  demandant  un  congé  de  quinze  jours 
(service  militaire)  ; 

5°  Trois  brochures  de  M.  Nicaise,  intitulées  :  Anatomie  patho¬ 
logique  delà  luxation  de  l'épaule;  —  L'Enseignement  de  la  méde¬ 
cine  au  moyen  âge ;  —  Physiologie  de  la  voix,  dilatation  de  la 
trachée  chez  les  chanteurs; 

6°  Contusion  de  l'abdomen  :  ruptures  du  duodénum  et  de  l'in¬ 
testin  grêle,  par  M.  Reboul  (extrait  du  Marseille  médical)  ; 

7°  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  légale,  t.  XI.  Paris,  1890  ; 

8°  Observation  de  calcul  prostatique  expulsé  spontanément  par 
le  périnée,  par  M.  Lary  [de  Saint-Orens  (Gers)  ;  M.  Bazy,  rappor¬ 
teur]  ; 

9°  Statistique  de  l’hôpital  de  Berck,  par  M.  Calot  (M.  Berger, 
rapporteur). 

M.  le  Président  met  aux  voix  la  nomination  de  M.  Schwartz 
comme  délégué  de  la  Société,  pour  toucher  en  son  nom  le  legs  de 
dix  mille  francs  fait  à  la  Société  de  chirurgie  par  Mme  Hugnier. 


Communication. 

Pathogénie  de  l’hydrocèle  congénitale, 

Par  M.  Vernéuil. 

Tout  le  monde,  en  ce  qui  concerne  cette  pathogénie,  est  d’accord 
sur  les  points  suivants  : 

•  Persistance  d’un  canal  faisant  communiquer  la  séreuse  péri- 
testiculaire  et  la  séreuse  péritonéale  et  permettant  à  la  tumeur 
scrotale  de  disparaître  ou  de  reparaître  suivant  que  le  liquide  passe 
de  la  tunique  vaginale  dans  le  péritoine  et  réciproquement. 

L’existence  du  canal  de  communication  entre  les  deux  séreuses 
constitue  sans  doute  l’indispensable  condition  anatomique  du  déve 
loppement  de  l’hydrocèle  congénitale  ;  mais  cette  condition  peut 
rester  fruste  de  longues  années,  sinon  toute  la  vie,  et  n’entraîne 
point  fatalement  l’apparition  du  liquide  dans  la  vaginale. 

Ce  dernier  fait,  qui  caractérise  seul  l’affection  qui  nous  occupe, 
résulte  d’une  hypersécrétion  séreuse,  anormale  et  morbide. 

Nul  doute  qu’à  titre  de  membranes  séreuses,  le  péritoine  et  la 
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vaginale  aient  également  qualité  pour  fournir  l’hypersécrétion 
susdite,  puisqu’on  voit  tous  les  jours  l’hydrocèle  vaginale  vulgaire 
et  l’ascite  se  développer  isolément  et  en  toute  indépendance.  Rien 
n’empêche  non  plus  d’admettre  à  priori  que  le  liquide,  formé 
d’abord  dans  le  diverticulum  scrotal,  le  remplisse  peu  à  peu  de 
bas  en  haut  pour  se  déverser  dans  le  grand  réservoir  abdominal 
et  qu’inversement  un  épanchement  ascitique,  trouvant  un  diverti¬ 
cule  tout  préparé,  s’y  engage.  D’où,  d’après  leur  origine,  les  va¬ 
riétés  vagino-péritonéale  et  péritonéo-vaginale  1  de  l’hydrocèle 
dite  congénitale. 

Ainsi  sont  légitimées  les  deux  théories  actuellement  en  présence 
et  basées  sur  la  différence  de  provenance  primitive  du  fluide 
épanché;  je  n’en  ferai  point  l’histoire,  me  contentant  de  dire  que 
j’ai  toujours  penché  vers  l’origine  péritonéale,  qui  me  paraît  appli¬ 
cable  sinon  à  la  totalité,  au  moins  à  la  très  grande  majorité  des 
faits.  Dans  ces  derniers  temps,  deux  jeunes  auteurs,  dans  des 
articles  fort  bien  faits,  ont  plaidé  la  même  cause  et  conclu  dans  le 
même  sens,  à  savoir  :  M.  Jean-Louis  Faure,  aide  d’anatomie  de  la 
Faculté,  et  M.  Phocas  2,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille  3. 

Le  hasard  a  mis  sous  mes  yeux  tout  récemment  un  fait  où  la 
préexistence  de  l’ascite  et  la  migration  péritonéo-vaginale  ulté¬ 
rieure  du  liquide  sont  tout  à  fait  indéniables. 

Monorchidie  droite  avec  procidence  d’une  partie  de  l'épididyme  à  tra¬ 
vers  l'orifiee  cutané  du  canal  inguinal.  A  34  ans,  développement 
rapide  d'une  hydrocèle  dite  congénitale  distendant  fortement  la 
moitié  droite  du  scrotum  et  facilement  réductible.  L'affection,  attri¬ 
buée  à  un  effort,  est  due,  en  réalité,  à  l'issue  du  liquide  d’une  ascite 
symptomatique  d'une  cirrhose  alcoolique  ou  syphilitique. 

Au  numéro  30  de  la  salle  Saint-Landry  est  couché  P...,  grand  garçon 
de  34  ans,  de  belle  constitution,  mais  dont  la  santé  est  languissante 
depuis  quelques  mois.  Il  digère  mal,  maigrit  un  peu,  se  fatigue  aisé¬ 
ment  et  de  temps  à  autre  saigne  du  nez.  Il  y  a  sept  semaines  environ, . 
ayant  soulevé  un  fardeau  assez  pesant,  il  ressentit  dans  la  moitié 
droite  du  scrotum  une  douleur  suivie  de  gonflement  notable. 

La  douleur  se  dissipa,  mais  l’augmentation  de  volume  ne  fit  que 
s’accroître  au  point  que  le  côté  droit  des  bourses,  jusque-là  aplati, 
devint  d’un  tiers  au  moins  plus  gros  que  le  gauche.  Le  patient  toutefois 
remarqua  bientôt  que  la  tuméfaction,  considérable  le  soir  après  une 
station  prolongée,  disparaissait  à  peu  près  complètement  pendant  la 

1  Dénomination  que,  soit  dit  en  passant  et  conformément  à  l’avis  de  Chas- 
saignac,  je  trouve  préférable  à  celle  d 'hydrocèle  congénitale,  qui  repose  sur 
une  équivoque. 

*  Gaz.  des  hôp.,  1889,  p.  845. 

3  Bulletin  méd.,  2  septembre  1891. 
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nuit,  de  sorte  que  le  matin,  les  bourses  avaient  repris  leur  configu¬ 
ration  et  leurs  dimensions  anciennes.  Sur  ces  entrefaites,  P. . .  entra 
dans  mon  service,  uniquement  préoccupé  de  la  tumeur  scrotale. 

Dès  la  première  exploration,  nous  fûmes  fixé  sur  la  nature  de  l’affec¬ 
tion;  il  s’agissait  d’une  collection  liquide  inguino-scrotale  facilement 
réductible  par  la  pression  et  le  décubitus  dorsal.  La  réduction  faite, 
on  reconnaît  sans  peine  un  mince  prolongement  de  l’épididyme  ayant 
franchi  l’anneau  externe  du  canal  inguinal  et  entraîné  avec  lui  un 
prolongement  de  la  séreuse  péritonéale. 

Quant  à  la  pathogénie,  elle  était  tout  aussi  simple  à  établir.  Frappé 
du  volume  et  de  la  forme  générale  de  l’abdomen,  et  croyant  d’abord  à 
de  la  tympanite,  je  reconnus  bien  vite,  par  la  percussion  et  la  pal¬ 
pation,  qu’il  existait  une  ascite  déjà  considérable,  dont  la  cause  n’avait 
rien  d’obscur,  puisque  l’examen  de  l’hypochondre  droit  et  de  l’épigastre 
montrait  le  foie  débordant  les  fausses  côtes  de  près  de  trois  travers 
de  doigt. 

La  teinte  ictérique  des  conjonctives,  la  coloration  des  urines  et  la 
présence  de  l’acide  rosacique  dans  leur  dépôt  complétaient  le  diagnostic 
de  la  lésion  hépatique,  laquelle  pouvait  être  rapportée  à  l’alcoolisme 
ou  à  la  vérole,  le  malade  étant  cuisinier  et  ayant  eu  dix  ans  aupara¬ 
vant  un  chancre,  probablement  infectant  et  d’ailleurs  mal  soigné. 

de  ne  crois  pas  que  la  valeur  démonstrative  de  ce  fait  soit  dimi¬ 
nuée  parce  qu’il  ne  s’agissait  pas  ici  d’une  hydrocèle  scrotale 
ordinaire,  mais  d’un  cas  de  monorchidie.  Maintes  fois  déjà,  on  a 
noté  dans  le  cours  de  cette  dernière  affection  l’accumulation  du 
liquide  dans  le  prolongement  que  le  péritoine  envoie  autour  du 
testicule  ou  de  l’épididyme  retenus  dans  le  canal  inguinal  ou  fai¬ 
blement  saillants  en  dehors  de  l’anneau  externe.  Or,  les  auteurs, 
je  crois,  ont  reconnu  ici  une  variété  d'hydrocèle  congénitale,  mais 
non  une  affection  distincte. 


Discussion. 

M.  Bazy.  J’ai  observé  un  fait  analogue  à  celui  de  M.  Verneuil. 
C’était  un  homme  qui  avait  de  l’ascite  depuis  longtemps,  et  qui 
eut  à  un  moment  donné  une  tuméfaction  du  scrotum  :  je  reconnus 
une  hydrocèle  congénitale.  Le  liquide  avait  pénétré  dans  le  con¬ 
duit  péritonéo-vaginal  quand  la  tension  dans  l’abdomen  avait  été 
suffisante. 

M.  Th.  Anger.  Je  me  rappelle  un  fait  qui  peut  être  rapproché 
des  précédents,  et  qui  me  paraît  assez  rare.  Il  s’agit  d’un  enfant 
de  huit  à  dix  ans,  qui  portait  un  petit  kyste  transparent  du  cordon, 
au-dessus  du  testicule  et  indépendant  de  la  vaginale.  La  petite 
tumeur  disparaissait  la  nuit  ;  le  matin  il  n'y  en  avait  pas  trace,  mais 
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le  soir  on  la  retrouvait  ;  et  cependant,  par  la  pression  des  doigts, 
elle  était  irréductible.  Il  y  avait  certainement  communication  avec 
l’abdomen,  puisque  la  tumeur  disparaissait  complètement  lorsque 
l’enfant  était  couché  ;  néanmoins,  on  ne  la  faisait  pas  rentrer  et 
elle  offrait  tous  les  signes  de  l’hydrocèle  enkystée  du  cordon. 
J’avoue  n’avoir  pas  l’explication  du  fait. 

M.  Verneuil.  Ce  phénomène  se  retrouve  quelquefois  dans  les 
hydrocèles  cengénitales;  on  ne  peut  les  réduire  avec  les  doigts, 
mais  elles  se  réduisent  d’elles-mémes.  Le  taxis  ne  réussit  pas, 
mais  on  observe  la  disparition  lente  et  spontanée  du  liquide.  Gela 
tient,  sans  doute,  à  la  disposition  du  canal  de  communication,  à 
ses  sinuosités,  à  quelque  repli  valvulaire. 


Communication. 

Plaie  pénétrante  du  thorax;  par  balle  de  revolver.  Perforation  du 
poumon.  Section  de  fartère  pulmonaire  gauche.  Hémothorax 
foudroyant.  Mort  immédiate, 

Par  le  Dr  Adrien  Schmit,  médecin  major,  membre  correspondant 
de  la  Société  de  chirurgie. 

Bien  que  les  blessures  par  armes  à  feu  des  gros  vaisseaux  arté¬ 
riels  ou  veineux  contenus  dans  la  poitrine  ne  puissent  donner  lieu 
à  aucune  considération  particulière  au  point  de  vue  du  pronostic 
et  du  traitement,  puisqu’elles  déterminent  un  hémothorax  rapide¬ 
ment  mortel,  et  au-dessus  de  toutes  les  ressources  chirurgicales, 
j’ai  pensé,  néanmoins,  que  le  cas  de  plaie  pénétrante  de  poitrine 
par  balle  de  revolver  avec  perforation  du  poumon  et  section  de 
l’artère  pulmonaire,  que  j’ai  observé  il  y  a  quelques  jours  après 
un  suicide,  méritait,  en  raison  de  la  rareté  étiologique  de  la  lésion 
vasculaire  qu’il  présentait  et  aussi  de  la  rareté  plus  grande  encore 
de  sa  constatation  après  autopsie,  de  fixer  un  instant  l’attention  de 
la  Société  de  chirurgie. 

Telle  est  brièvement  la  relation  du  fait  qui  est  le  sujet  de  cette 
courte  communication. 

Le  lundi  5  octobre,  vers  six  heures  du  matin,  le  soldat  L...,  du 
20a  train  des  équipages,  ouvrier  armurier,  ennuyé  depuis  longtemps 
par  des  chagrins  de  famille,  et  ayant  résolu  d’en  finir  avec  la  vie,  se 
rendit  comme  d'habitude  à  son  atelier.  Il  prit  un  revolver  d’ordonnance 
de  gendarme,  calibre  11  millimètres,  qu’il  avait  réparé  la  veille  et  qu’il 
devait  rendre  le  jour  même  à  son  propriétaire,  le  chargea  de  deux 
cartouches,  appliqua  à  nu  le  canon  de  son  arme  un  peu  au-dessus  du 
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mamelon  gauche,  et  appuyé  contre  la  porte  qu’il  avait  eu  soin  de 
fermer,  ou  contre  le  mur,  il  lâcha  la  gâchette,  sans  doute  de  la  main 
gauche.  Le  coup  parti,  L...  eut  encore  la  force  d’ouvrir  la  porte,  de 
sortir  de  son  atelier,  fit  deux  pas,  poussa  un  seul  cri  et  alla  tomber 
dans  les  bras  d’un  de  ses  camarades  qui  accourait  au  bruit  de  la 
détonation.  On  vint  me  chercher  en  toute  hâte;  j’arrivai  un  quart 
d’heure  à  peine  après  le  moment  de  l’accident;  L...  était  déjà  mort 
depuis  dix  minutes  au  moins.  Je  ne  pus  que  constater  le  décès  et  me 
rendre  compte  de  l’issue,  par  l’orifice  d’entrée  du  projectile  et  par  la 
bouche,  d’une  quantité  considérable  de  sang  spumeux,  ainsi  que  d’un 
emphysème  sous-cutané,  occupant  toute  la  partie  antérieure  et  latérale 
de  l'hémothorax  gauche. 

Autopsie.  —  L’autopsie,  que  je  pratiquai  le  lendemain  à  l’hôpital 
militaire,  avec  le  concours  obligeant  de  mon  collègue  le  Dr  Bonnet, 
me  fournit,  au  point  de  vue  des  désordres  produits  par  le  projectile  et 
des  causes  de  la  mort,  les  résultats  suivants  : 

Région  précordiale  gauche.  —  Tuméfaction  diffuse  sans  changement 
de  coloration  des  téguments,  qui  crépitent  sous  le  doigt.  A  un  travers 
de  doigt,  directement  au-dessus  du  mamelon  gauche,  se  trouve  l’orifice 
d’entrée  de  la  balle,  petit,  de  1  centimètre  de  diamètre,  circulaire,  à 
bords  déprimés  et  cornés,  laissant  échapper  au  moindre  mouvement 
une  certaine  quantité  de  sang  spumeux. 

Les  parties  molles  de  la  région  précordiale  et  les  muscles  thora¬ 
ciques  situés  sur  le  trajet  de  la  balle,  qui  s’y  est  creusé  un  véritable 
canal,  sont  profondément  contus  et  infiltrés  de  sang  noirâtre  dans  une 
grande  étendue. 

Le  quatrième  espace  intercostal  est  perforé,  et  la  côte  supérieure  qui 
le  limite  a  été  effleurée  par  le  projectile,  et  de  ce  fait  elle  est  dénudée 
et  échancrée. 

Cavité  pleurale  et  poumon  gauche.  —  La  cavité  pleurale  est  le  siège 
d’un  épanchement  sanguin  spumeux  considérable,  que  Ton  peut  éva¬ 
luer  à  deux  litres  au  moins.  Ce  sang  est  en  grande  partie  coagulé,  et 
au-dessus  surnage  une  sérosité  roussâtre.  La  partie  moyenne  du  pou¬ 
mon  est  transformée  en  bouillie  noirâtre,  et  sur  sa  portion  en  contact 
avec  l’espace  intercostal  perforé,  on  aperçoit  un  trou  évasé  que  l’on 
transforme  en  trajet  complet  par  l’introduction  du  doigt,  et  qui  va 
aboutir  dans  la  direction  du  hile  pulmonaire.  L’examen  de  ce  trajet 
nous  montre  la  branche  gauche  de  l’artère  pulmonaire  entièrement 
divisée  un  peu  avant  sa  pénétration  dans  le  poumon.  Ses  parois  sont 
contuses  et  déchirées. 

Péricarde  et  cœur.  —  Aucun  épanchement  péricardique.  Le  cœur 
est  déplacé  et  refoulé  en  avant  par  l’hémothorax,  il  est  sain,  petit, 
contracté,  ses  fibres  sont  décolorées.  Il  est  vide  de  caillots. 

Cavité  pleurale  et  poumon  droit.  —  Point  d’épanchement  pleural, 
point  d’adhérence  de  la  plèvre  au  poumon,  qui  est  sain  dans  son  entier 
et  crépitant.  Légère  hypostase  de  la  base  post  mortem. 
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Après  avoir  traversé  le  poumon  gauche  et  sectionné  l’artère  pulmo¬ 
naire,  le  projectile  continua  son  trajet  légèrement  oblique  de  bas  en 
haut,  d’avant  en  arrière  et  de  gauche  à  droite,  alla  se  heurter  contre  le 
rachis,  au  niveau  du  corps  de  la  septième  dorsale  ;  là  il  se  réfléchit  à 
angle  droit  sur  cette  vertèbre,  changea  de  direction,  brisa  la  côte  près 
de  son  insertion  à  l’apophyse  vertébrale  et  perfora  les  parties  molles 
entre  la  sixième  et  la  septième  dorsale,  à  deux  doigts  de  la  ligne 
médiane,  en  se  creusant  un  orifice  de  sortie  plus  petit  que  celui  d’en¬ 
trée,  allongé  en  forme  de  croissant,  à  bords  assez  réguliers  et  très 
rapprochés,  c’est  plutôt  une  fente  qu’un  trou. 

Je  n’ajouterai  que  quelques  mots  à  ce  simple  exposé  des  lésions 
que  l’autopsie  nous  a  révélées. 

Je  me  suis  borné  à  quelques  recherches  bibliographiques  pour 
me  rendre  compte  si  les  lésions  des  gros  vaisseaux  du  hile  pulmo¬ 
naire  étaient  fréquentes  après  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
par  balle  de  revolver. 

J’ai  bien  trouvé  quelques  exemples  de  pareille  lésion  par  balle 
de  fusil,  rapportés  par  Wagner  ( Deustche  med.  Zeitschrifft,  1888) 
et  Nimier  en  1880  et  1890,  et  un  fait  de  plaie  de  la  paroi  antérieure 
d’une  veine  pulmonaire  gauche  par  balle  de  revolver,  rapporté  par 
Schmidt,  et  dans  lequel  le  projectile,  après  avoir  seulement  contu¬ 
sionné  la  paroi  postérieure  soutenue  par  la  bronche  correspon¬ 
dante,  avait  été  entraîné  dans  la  circulation  générale,  et  s’était 
arrêté  dans  l’artère  crurale  au-dessous  du  ligament  de  Fallope. 
Dans  ce  cas,  le  blessé  avait  succombé  rapidement  à  une  hémor¬ 
rhagie.  Mais  je  n’ai  trouvé  aucune  observation  semblable  à  la 
mienne  :  ce  qui  semble  démontrer  que,  si  les  faits  de  cette  nature 
sont  exceptionnels,  ils  sont  aussi  exceptionnellement  constatés 
après  autopsie. 

La  rareté  de  semblable  lésion  vasculaire  dans  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  par  balle  de  revolver, paraît  résulter  aussi  delà 
terminaison  presque  toujours  favorable  de  ces  blessures  ;  car  les 
statistiques  les  plus  récentes,  celle  de  Santi  en  particulier,  dé¬ 
montrent  leur  innocuité  presque  absolue  (42  guérisons  sur  49  cas). 
Je  me  souviens  pour  ma  part  avoir  vu  récemment  à  l’hôpital  de 
Versailles,  dans  le  service  de  M.  le  médecin  chef  Dieu,  une 
plaie  pénétrante  du  poumon  droit  par  balle  de  revolver  (calibre 
11  millimètres)  guérie  au  bout  de  dix  à  douze  jours,  et  ces  jours 
derniers,  en  rappelant  à  ce  chirurgien  distingué  ce  fait  à  propos 
démon  suicidé,  il  me  rapporta  plusieurs  autres  cas  analogues  qu’il 
avait  observés  et  guéris  à  l’hôpital  militaire  de  Marseille. 

La  mort  rapide  qui  est  survenue  chez  mon  suicidé  est  due  cer¬ 
tainement  à  l’hémothorax  foudroyant  qui  s’est  produit,  qui  a  dé¬ 
terminé  le  déplacement  du  cœur  et  la  syncope  finale. 
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En  supposant  que  le  chirurgien  eût  été  là  au  moment  même  du 
suicide,  aurait-il  pu  tenter  quelque  chose  ?  Poser  le  diagnostic  eût 
été  résoudre  du  même  coup  la  question  du  traitement  ;  et  comme 
l’a  fort  bien  dit  mon  collègue  et  ami  Nimier,  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  de  1 888,  dans  son  intéressante  étude  sur  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  par  petit  projectile,  «  l’hémothorax  provenant 
d’un  des  vaisseaux  du  hile  pulmonaire  sera  suivi  de  mort  à  brève 
échéance  ;  l’hémothorax  ayant  une  origine  pariétale  (intercostale, 
mammaire  interne),  intéresse  seul  le  chirurgien,  car  seul,  il  laisse 
prise  au  traitement  chirurgical  ». 


Communication. 

De  l’opération  radicale  de  la  grenouillette.  Hydrotomie, 
Extirpation, 

Par  M.  Felizet. 

«  La  grenouillette  est  au  nombre  des  tumeurs  les  plus  sujettes 
à  récidive  et  l’on  peut  en  juger  par  le  nombre  des  procédés  aux¬ 
quels  elle  a  donné  naissance.  Je  ne  ferai  que  mentionner  l’incision 
simple  ou  avec  le  cautère  actuel,  l’introduction  de  tentes  ou  de 
bougies,  le  séton,  le  bouton  à  demeure,  dernière  et  pauvre  res¬ 
source  de  Dupuytren.  » 

C’est  ainsi  que  Malgaigne  ( Méd.  op.,  t.  II,  p.  231),  appréciant  les 
divers  modes  de  traitement  de  la  grenouillette,  ne  réserve  que 
l’incision,  les  injections  irritantes  et  l’extirpation. 

Or,  cette  dernière  même,  à  la  façon  dont  il  conseille,  dans  la 
crainte  des  hémorrhagies,  de  la  pratiquer  en  laissant  au  besoin 
«  quelques  lambeaux  »  de  la  poche,  n’est,  en  dernière  analyse, 
qu’une  excision,  et  comme  l’excision  une  opération  sujette  à  réci¬ 
dives. 

En  fait,  l’opération  de  la  grenouillette  n’est  radicale,  et. la  gué¬ 
rison  n’est  certaine,  que  quand  la  poche  n’existe  plus,  ni  en  tota¬ 
lité  ni  en  partie. 

Les  cautérisations  énergiques  dont  on  fait  suivre  l’excision  ont 
pour  objet  la  destruction  de  ce  qui  reste  de  la  poche,  que  vise, 
par  un  mode  d’action  différent,  la  méthode  des  injections  caus¬ 
tiques  de  chlorure  de  zinc,  préconisées  par  MM.  Théophile  Anger, 
Panas  et  Le  Dentu. 

La  grenouillette  sublinguale  est  une  petite  maladie  assez  com¬ 
mune  et  dont  on  peut  dire  qu’on  en  vient  toujours  à  bout. 

Mais  si  Ton  arrive  à  la  guérir  par  quelques-uns  des  procédés 
que  nous  venons  de  citer,  nous  pensons  qu’il  n’y  a  pas  un  chirur- 
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gien  qui  puisse,  lorsqu’il  vient  de  pratiquer  une  excision,  une 
cautérisation  ou  une  injection,  affirmer  à  son  malade  que  le  mal 
ne  reparaîtra  pas. 

C’est,  en  effet,  souvent  après  plusieurs  récidives,  que  la  gre- 
nouillette,  opérée  avec  ténacité,  se  décide  enfin  à  guérir. 

Celse  a  recommandé  l’opération  idéale,  l’extirpation. 

L’ablation  intégrale  du  kyste,  sans  trous  ni  déchirures,  serait  la 
seule  capable  de  satisfaire  et  de  rassurer. 

Or,  c’est  une  entreprise  délicate. 

Que  la  poche  vienne  à  crever  au  cours  de  la  manoeuvre,  l’abla¬ 
tion  devient  impossible,  et  nous  savons  tous  que,  si  c’est  l’extir¬ 
pation  qu’on  ambitionne  au  commencement  de  l’opération,  c’est 
généralement  sur  l’excision  qu’on  se  rabat  à  la  fin,  avec  la  conso¬ 
lation  des  caustiques. 

Ajoutons  aux  difficultés  de  l’attaque  et  de  l’isolement  de  cette 
poche  fragile  et  fuyante,  les  dangers  de  l’hémorrhagie,  dont  Mal- 
gaigne  semble  avoir  fait  l’épreuve  dans  un  cas  qui  lui  a  suffi,  et 
nous  comprendrons  combien  il  peut  être  difficile,  si  on  ne  trouve 
pas  autre  chose,  de  montrer  à  la  Société  de  chirurgie  une  gre- 
nouillette  extirpée  dans  son  intégralité,  sans  que  le  malade  ait 
souffert  ou  ait  perdu  de  sang. 

Nous  avons  deux  observations. 

La  première  a  trait  à  une  femme  de  30  ans,  qui  avait  été  traitée 
deux  fois  par  les  caustiques,  en  deux  ans. 

La  seconde  est  plus  récente  :  l’opération  a  été  pratiquée  le 
28  septembre.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  45  ans. 

La  grenouillette  remontait  à  trois  ans  et  n’avait  été  l’objet  d’au¬ 
cune  tentative. 

Le  procédé  employé  a  été  le  même  dans  les  deux  cas  ;  dans  le 
second,  toutefois,  nous  avons  eu  recours  à  l’anesthésie  locale  avec 
la  cocaïne. 

Voici  les  différents  temps  de  l’opération  : 

Premier  temps.  —  Injection  de  12  gouttes  de  solution  de  co¬ 
caïne  au  20“,  entre  la  muqueuse  et  le  kyste. 

La  muqueuse  est  tellement  mince  dans  sa  distention,  qu’il  faut 
la  soulever  avec  une  pince  à  griffes,  afin  de  ne  pas  perforer  la 
grenouillette. 

Deuxième  temps.  —  Injection  par  trois  ou  quatre  piqûres  exté¬ 
rieures  au  kyste,  de  8  à  10  centimètres  cubes  d’eau  boriquée. 

.  Le  liquide  se  diffuse  avec  une  grande  facilité  et  l’on  voit  le 
plancher  de  la  bouche  se  tendre,  soulever  et  repousser  la 
langue. 

La  grenouillette  est  alors  plongée  et  perdue  dans  l’œdème  artL 
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ficiel  de  cette  hydrotomie,  mais  le  doigt  la  sent  toujours  profon¬ 
dément  avec  sa  consistance  tendue  et  arrondie. 

Troisième  temps.  —  La  muqueuse  attirée  avec  la  pince  à  griffes 
est  entamée  d’un  coup  de  ciseaux,  et  aussitôt  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  grenouillette  se  montre  entre  les  lèvres  de  l’ou¬ 
verture. 

Avec  l’ongle  on  décolle  facilement  le  sommet  du  kyste,  et 
quand  un  quart  environ  de  son  globe  est  libéré,  on  l’incise  sim¬ 
plement. 

Les  lèvres  de  l’incision  sont  fixées  avec  deux  pinces  à  forcipres- 
sure,  et  le  liquide  albumineux  achève  de  s’écouler. 

C’est  alors  qu’on  introduit  dans  la  cavité  vidée  une  petite  éponge, 
assez  volumineuse  toutefois  pour  la  bien  distendre.  Quand  elle  est 
suffisamment  bourrée,. une  pince  rapproche  les  lèvres  et  assure  le 
maintien  de  l’éponge  à  l’intérieur. 

Nous  sommes  maintenant  en  présence  d’une  tumeur  solide. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  la  consistance  de  la  tumeur  qui  va 
nous  servir  :  c’est  sa  mobilité  nouvelle,  son  isolement  au  milieu 
de  la  nappe  de  l’œdème  sous-muqueux,  qui  va  rendre  l’extirpation 
aisée. 

L’ongle  suffit,  en  effet,  d’abord  pour  décoller  la  grenouillette, 
mais  à  mesure  qu’on  plonge  dans  la  profondeur  du  plancher  de  la 
bouche,  les  adhérences  sont  plus  fermes.  Mais  on  peut  les  attaquer 
sans  crainte  d’entamer  la  poche,  que  l’éponge  consolide  et  soutient 
devant  les  yeux. 

Dans  nos  deux  cas,  c’est  avec  une  rugine  que  nous  avons  dû 
gratter  le  sac,  et  c’est  à  coup  de  ciseaux  que  nous  avons  coupé 
les  adhérences  que  nos  grattages  n’avaient  pas  pu  rompre. 

.  Bientôt  le  fond  de  la  poche  est  dépassé  et  on  reconnaît  que  la 
grenouillette  ne  tient  plus  au  plancher  de  la  bouche  que  par 
un  pédicule  résistant,  assez  épais,  se  dirigeant  non  pas  vers  la 
glande  de  Blandin,  mais  sous  le  bord  de  la  langue,  au-dessus 
du  canal  de  Wharton,  dans  le  sens  du  groupe  des  glandes  sub¬ 
linguales. 

Par  une  torsion  simple,  on  voit  le  pédicule  se  tendre,  se  ré¬ 
trécir,  s’effiler. 

La  rugine  aide  à  mesure  au  détachement  final,  et  bientôt,  sans 
perte  de  sang,  la  grenouillette  est  extirpée,  intégrale,  avec  sa 
paroi  mince,  telle  que  je  la  présente  à  la  Société  de  chirurgie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


Lecture. 

M.  Chaput  lit  un  travail  sur  le  Traitement  des  plaies  de  T  in¬ 
testin  (MM.  Polaillon,  Berger  et  Gérard -Marchant,  rapporteur). 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  Secrétaire  annuel , 

G.  Richelot. 


Séance  du  28  octobre  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 


Communication. 

Traitement  des  suppurations  pelviennes  par  T  hystérectomie 
vaginale, 

Par  le  Dr  Terrillon. 

Lorsque  notre  collègue  Segond  lit,  au  mois  de  mai  de  cette 
année,  une  communication  sur  l’ablation  de  l’utérus  pour  les  sup¬ 
purations  pelviennes,  opération  proposée  par  M.  Péan,  j’avais 
déjà  pratiqué  plusieurs  opérations  de  ce  genre  dont  je  donnai  le 
résumé.  Déjà  j’avais  essayé  de  donner  mon  opinion  sur  la  valeur 
de  cette  opération  et  sur  ses  indications. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’opérer 
des  malades  par  cette  méthode.  Quatre  observations  me  semblent 
particulièrement  instructives  au  point  de  vue  du  rapport  que  pré¬ 
sentent  entre  elles  l’hystérectomie  vaginale  et  la  laparotomie. 
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Les  deux  premières  observations  sont  particulièrement  intéres¬ 
santes,  car  l’ablation  de  l’utérus  et  des  annexes  par  la  voie  vagi¬ 
nale  fut  pratiquée  alors  qu’un  essai  sérieux  avait  été  tenté  par  la 
laparotomie. 

Obs.  I.  —  La  première  observation  est  celle  d’une  jeune  femme  de 
28  ans,  étrangère,  qui  était  malade  depuis  deux  ans. 

Vers  la  fin  de  1889,  les  accidents  du  côté  des  annexes  avaient  débuté 
avec  une  grande  acuité,  la  vie  était  menacée,  et  une  opération  sem¬ 
blait  imminente.  Sur  ces  entrefaites,  un  abcès  du  bassin  s’ouvrit  dans 
le  rectum  et  un  soulagement  immédiat  survint  aussitôt. 

Naturellement  on  ne  parla  plus  d’intervention  et  on  crut  la  malade 
hors  de  danger. 

Malheureusement,  les  choses  ne  restèrent  pas  en  cet  état;  des  pous¬ 
sées  successives  de  fièvre  violente,  suivies  d’évacuation  de  pus  par  le 
rectum,  se  succédèrent  régulièrement  depuis  cette  époque. 

La  malade  subit  plusieurs  saisons  d’eaux  minérales  sans  aucun 
résultat,  et  finalement  arriva  à  Paris  au  mois  de  mai  dans  un  état  dé¬ 
plorable  et  rendant,  avec  des  poussées  très  rapprochées,  du  pus  par 
le  rectum. 

Elle  fut  confiée  aux  soins  de  mon  ami  Ch.  Monod  et  aux  miens,  et 
après  une  consultation  du  professeur  Pinard,  il  fut  décidé  qu’on  pra¬ 
tiquerait  une  opération  radicale  par  la  laparotomie. 

L’état  des  organes  du  bassin  était  très  facile  à  définir. 

L’utérus,  dont  on  sentait  le  col  intact,  était  absolument  immobilisé 
par  une  masse  indurée  qui  remplissait  la  totalité  du  bassin  et  venait 
des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane  au  contact  de  la  paroi  antérieure, 
en  formant  ainsi  un  double  plastron  plus  large  que  la  main  au-dessus 
des  deux  arcades  de  Fallope. 

Il  était  absolument  impossible  de  distinguer  autre  chose  que  quel¬ 
ques  bosselures,  mais  sans  fluctuation. 

La  quantité  de  pus  rendue  par  le  rectum  était  considérable.  Il  sem¬ 
blait  que  la  région  qui  fournissait  le  pus  occupait  le  côté  droit,  car 
c’est  de  ce  côté  que  s’accentuaient  les  poussées  inflammatoires  précé¬ 
dant  les  écoulements  purulents. 

L’opération  fut  pratiquée  le  1er  juin  1891,  avec  le  concours  de  mon 
ami  Monod  et  en  présence  du  Dr  Roustan  (de  Cannes),  le  médecin  de 
la  malade. 

J’incisai  la  paroi  abdominale  et  trouvai  accolé  au  péritoine,  qui  avait 
pour  ainsi  dire  disparu,  l’épiploon  épaissi  et  très  adhérent.  Après 
avoir  perforé  et  dissocié  ce  premier  obstacle  sur  une  grande  étendue, 
il  était  facile  de  constater  que  les  anses  intestinales  agglutinées  et 
unies  ensemble  d’une  façon  intime  ne  pouvaient  être  séparées.  En  un 
mot,  il  était  impossible  de  parvenir  sur  les  parties  profondes  et  ma¬ 
lades  sans  faire  des  désordres  graves. 

Après  mon  examen,  je  me  décidai  à  abandonner  cette  opération  et  à 
refermer  la  plaie  abdominale. 

J’avais  heureusement  avec  moi  tout  le  matériel  nécessaire  pour  pra- 
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tiquer  l’opération  par  la  voie  vaginale.  Je  n’hésitai  pas;  la  malade  fut 
placée  dans  la  position  de  la  taille,  deux  aides  tenant  des  écarteurs 
vaginaux. 

Malgré  l’étroitesse  du  vagin,  je  pus  enlever  par  morceaux  successifs 
la  totalité  de  l’utérus,  sauf  le  fond,  en  plaçant  des  pinces  à  mesure 
que  je  coupais  les  parties  saignantes. 

Jusque-là,  je  n’avais  rencontré  aucune  lésion  appréciable,  sauf  la 
présence  de  tissus  fibreux  denses  et  épais. 

C’est  alors  que,  saisissant  la  partie  de  l’utérus  qui  restait,  surtout 
à  gauche,  avec  une  forte  pince,  je  l’attirai  le  plus  bas  possible.  De 
cette  partie  de  l’utérus  partait  un  énorme  cordon  qui  était  formé  par 
les  annexes  épaissies.  En  les  décortiquant,  j’attirai  successivement 
trois  kystes  séreux  que  j’obtins  par  lambeaux.  Bientôt  j’avais  enlevé 
tout  le  segment  gauche  du  fond  de  l’utérus  avec  les  annexes  kysti¬ 
ques  épaissies  et  formant  en  tout  une  masse  de  la  grosseur  d’une 
orange.  Une  anse  d’intestin  se  présentait  dans  la  cavité  laissée  par 
cette  ablation.  Une  éponge  montée  servit  à  la  refouler. 

Saisissant  alors  avec  une  forte  pince  ce  qui  restait  de  l’utérus  du 
côté  droit,  je  cherchai  à  l’attirer  en  bas.  Mais  il  me  fut  impossible  de 
l’abaisser. 

Cependant,  à  force  de  patience,  en  déchirant  autour  de  lui,  je  par¬ 
vins  à  ouvrir  une  poche  purulente,  assez  peu  étendue,  qui  donna  en¬ 
viron  une  cuillerée  à  bouche  de  pus. 

Cette  poche  fut  lavée  avec  soin. 

Je  pus  ensuite  enlever  la  corne  utérine  droite  et  un  lambeau  assez 
gros  constitué  par  le  pédicule  des  annexes. 

Mais  il  me  fut  impossible  d’aller  au  delà  ;  en  effet,  j’avais  atteint  la 
partie  supérieure  du  bassin,  et  la  longue  valve  touchait  par  son  extré¬ 
mité  les  parties  les  plus  profondes,  où  apparaissait  une  anse  intesti¬ 
nale. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  ne  pouvait  atteindre  à  cette  hau¬ 
teur,  et  par  conséquent,  ne  pouvait  être  d’aucun  secours. 

J’eus  donc  la  notion  nette  que  profondément,  en  haut  et  à  droite, 
devaient  persister  des  lésions  que  je  ne  pouvais  atteindre  par  cette 
voie,  mais  je  comptais  sur  la  large  ouverture  produite  par  l’opération 
pour  permettre  l’écoulement  facile  des  cavités  que  je  n’avaià  pu  at¬ 
teindre  . 

L’opération  fut  terminée  par  l’introduction  d’un  tampon  de  gaze 
iodoformée.  Deux  longues  pinces  furent  laissées  dans  le  vagin  pendant 
trente-six  heures. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  parfaites. 

Pendant  trois  jours  le  tampon  resta  en  place;  on  institua  ensuite 
des  lavages  antiseptiques. 

Tout  marcha  ensuite  à  souhait  jusqu’au  vingtième  jour  ;  la  tempé¬ 
rature  n’avait  pas  dépassé  31°.  La  malade  s’alimentait,  et  la  plaie  vagi¬ 
nale  donnait  peu  de  pus. 

A  ce  moment,  la  température  monta  rapidement,  des  douleurs  sur¬ 
vinrent  et  la  malade  eut  plusieurs  grands  frissons. 
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Malgré  les  lavages  abondants,  le  pus  qui  sortait  du  vagin  était  pu¬ 
tride  et  abondant. 

Voyant  que  ces  moyens  ne  suffisaient  pas  pour  arrêter  les  accidents, 
j’appliquai  un  spéculum  et  j’aperçus  au  fond  du  vagin,  presque  cica¬ 
trisé,  un  pertuis  irrégulier  par  lequel  s’écoulait  un  pus  fétide.  Une 
sonde  en  gomme  (n°  14),  introduite  dans  cet  orifice,  pénétra  à  plusieurs 
centimètres  dans  une  cavité  située  à  droite  et  en  haut.  Aussitôt,  par 
cette  sonde,  s’écoula  un  flot  de  pus  putride. 

Des  lavages  abondants  furent  pratiqués  au  moyen  de  cette  sonde 
et  l’application,  plusieurs  fois  renouvelée,  de  chlorure  de  zinc,  amena 
bientôt  une  désinfection  complète  de  la  poche.  La  température  disparut 
après  quelques  jours,  et  tous  les  symptômes  alarmants  cessèrent. 

Actuellement  (octobre)  la  malade  est  dans  un  état  de  santé  très 
satisfaisant;  une  petite  fistule  parait  seule  au  fond  du  vagin. 

Obs.  II.  —  Une  jeune  femme  de  23  ans  entre  à  la  Salpêtrière  le 
28  mai. 

Elle  avait  fait  une  fausse  couche  de  six  semaines  environ  trois  ans 
auparavant;  cet  accident  avait  été  suivi  de  lésions  graves  du  côté  du 
bas-ventre. 

Depuis  cette  époque,  plusieurs  poussées  de  pelvipéritonite  la  forcè¬ 
rent  à  garder  le  repos. ^Son  état  général  était  très  altéré. 

Du  côté  du  bassin,  on  constate  des  lésions  très  étendues,  englobant 
les  deux  côtés  de  l’utérus  et  remoniant  derrière  la  paroi  abdominale 
en  formant  un  plastron  jusqu’au  voisinage  de  l’ombilic. 

La  persistance  d’une  élévation  de  température  presque  constante, 
avec  exacerbation  le  soir,  indique  qu’il  existe  une  suppuration  pro¬ 
fonde  du  bassin. 

Je  prévoyais  de  grandes  difficultés  en  pratiquant  la  laparotomie; 
cependant  je  tentai  l’opération  par  cette  voie. 

Cette  intervention  eut  lieu  le  14  juin  1891. 

Mais  à  peine  l’abdomen  ouvert,  l’exploration  me  permit  d’affirmer 
l’impossibilité  d’une  intervention  utile,  à  cause  de  la  présence,  en  avani 
des  lésions,  de  plusieurs  anses  intestinales  intimement  unies  les  unes 
aux  autres  et  de  l’épiploon  épaissi  qui  les  recouvrait. 

L’abdomen  fut  aussitôt  refermé  ;  la  malade  se  rétablit  rapidement 
et,  huit  jours  après,  on  put  pratiquer  l’opération  de  Péan. 

Celle-ci  fut  rendue  assez  pénible  à  cause  de  l’étroitesse  du  vagin. 

L’utérus  fut  extrait  par  morceaux;  il  présentait  par  places  des 
noyaux  caséeux  assez  évidents. 

Au  niveau  des  annexes,  trois  poches  purulentes;  une  du  côté 
gauche,  l’autre  du  côté  droit,  furent  ouvertes.  Leurs  parois  avec  les 
parties  attenantes,  trompes  altérées  et  ovaire,  furent  enlevées  aussi 
complètement  que  possible. 

Une  longue  pince,  laissée  dans  le  vagin,  fut  enlevée  quarante-huit 
heures  après. 

Les  suites  furent  parfaites  jusqu’au  29  juin.  A  cette  époque,  on  vit 
s’établir  une  petite  fistule  stercorale  qui  dura  une  quinzaine  de  jours. 
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La  malade,  complètement  rétablie,  sortit  !e  30  juillet  de  la  Salpê¬ 
trière.  Depuis,  elle  fut  revue  par  mes  élèves  ;  sa  santé  était  parfaite  ; 
elle  ne  souffrait  plus. 

Obs.  III.  —  Mme  X...,  âgée  de  42  ans,  est  malade  depuis  trois  années. 
Elle  m’est  présentée  par  le  Dr  Rafinesque.  Une  suppuration  du  bassin 
très  abondante  et  rebelle  s’est  établie  chez  elle  et  altère  sa  santé  d’une 
façon  spéciale,  car  la  température  monte  tous  les  soirs  à  39°. 

Cette  femme  est  affaiblie;  la  face  est  bouffie  et  elle  présente  toutes 
les  apparences  que  donne  la  septicémie  chronique.  Sur  toute  la  peau 
du  corps  existe  une  éruption  lichénoïde  qui  est  d’origine  septique.  Tel 
fut  l’avis  de  M.  Besnier  qui  la  vit  à  cette  époque. 

Lés  deux  côtés  du  bassin  étaient  occupés  par  une  masse  indurée 
englobant  l’utérus  et  faisant  saillie  contre  la  paroi  abdominale  dans 
une  grande  étendue. 

Une  fistule  qui  s’ouvrait  dans  le  rectum  et  dans  le  vagin  donnait 
une  grande  quantité  de  liquide  purulent. 

En  présence  de  ces  lésions  bilatérales  et  très  étendues,  je  pensai  que 
la  laparotomie  seule  ne  permettrait  pas  d’enlever  complètement  la 
partie  malade;  aussi  je  résolus  d’opérer  par  la  voie  vaginale. 

Cette  opération  eut  lieu  le  11  juillet  1891,  avec  le  concours  de  M.  le 
Dr  Chaput.  Ici  l’intervention  fut  des  plus  pénibles  mais  aussi  des  plus 
classiques. 

L’utérus  fut  enlevé  en  plusieurs  morceaux  et  les  deux  poches  puru¬ 
lentes  à  droite  et  à  gauche  ouvertes  au  moment  de  l’ablation  des  deux 
cornes  utérines. 

,  Ces  poches  furent  vidées,  lavées  avec  soin,  et  au  moyen  de  pinces 
longues  on  put  extraire  par  lambeaux  des  morceaux  volumineux  des 
annexes  malades. 

Des  anses  d’intestin  grêle  qui  se  présentaient  avec  insistance  dans 
le  fond  de  la  plaie  étaient  maintenues  par  une  éponge.  Quand  tout  fut 
enlevé  et  nettoyé,  la  plaie  fut  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Deux  pinces  furent  laissées  dans  la  plaie. 

Les  suites  furent  parfaites  ;  la  température  ne  dépassa  jamais 37°, 2. 

Un  mois  après  l’opération,  la  malade  était  complètement  guérie.  On. 
trouvait  par  le  toucher,  vaginal  une  cicatrice  rayonnée  et  un  peu  dure 
occupant  la  place  de  l’utérus. 

Actuellement  elle  est  complètement  guérie  et  son  éruption  a  presque 
complètement  disparu. 

Obs.  IV.  —  MmB  X...,  âgée  de  33  ans,  n’a  jamais  eu  d’enfant.  Elle 
s’est  mariée  à  26  ans  ;  depuis  cinq  ans  des  accidents  graves  sont  sur¬ 
venus  du  côté  des  organes  génitaux  internes  :  pelvipéritonite,  abcès 
ouverts  du  côté  du  rectum  ou  du  côté  du  vagin. 

Depuis  deux  mois  la  fièvre  est  continue,  accompagnée  de  frissons;  la 
malade  s’affaiblit,  et  le  Dr  Labiée,  son  médecin,  prévient  son  mari  que 
la  seule  chance  de  guérison  consiste  à  pratiquer  une  intervention 
chirurgicale. 
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M.  le  professeur  Tarnier,  appelé  en  consultation,  confirme  cette  opi¬ 
nion  et  nous  discutons  ensemble  quel  sera  le  mode  d’intervention. 

L’utérus  situé  assez  haut  était  immobilisé  complètement  et  repoussé 
derrière  la  symphyse.  De  chaque  côté  existait  une  masse  indurée  qui 
remontait  jusque  derrière  la  paroi  abdominale. 

En  présence  des  désordres  étendus  de  toute  la  cavité  du  bassin  et  de 
l’extension  des  lésions  du  côté  de  la  paroi  abdominale,  il  est  décidé 
qu’on  pratiquera  l’ablation  de  l’utérus  par  la  voie  vaginale  pour 
atteindre  les  annexes  malades. 

L’opération  fut  pratiquée  le  15  juin  avec  l’aide  du  Dr  Ghaput  et  du 
Dr  Labiée. 

L’utérus  était  situé  tellement  haut  et  il  était  tellement  immobilisé 
par  les  tissus  indurés  qui  l’entouraient,  que  le  premier  temps  de  l’opé¬ 
ration  fut  assez  pénible.  Cependant  je  pus  descendre  le  col  et  en  couper 
un  morceau  assez  long  après  l’avoir  sectionné  verticalement.  Ce  n’est 
qu’avec  de  grandes  difficultés  que  la  première  partie  du  corps  fut 
enlevée  en  trois  portions.  Déjà  du  côté  gauche  j’avais  ouvert  une  poche 
purulente  contenant  deux  cuillerées  à  bouche  de  pus. 

Cette  poche  fut  lavée  avec  soin  et  ses  parois,  qui  étaient  constituées 
par  l’ovaire,  furent  enlevées  par  lambeaux. 

Du  côté  droit  je  ne  pus  atteindre  les  organes  malades  qu’en  agissant 
très  profondément. 

Après  avoir  atteint  la  corne  utérine  droite,  le  pédicule  des  annexes 
aussi  dur  et  aussi  gros  que  le  doigt  fut  saisi  et  coupé  entre  deux 
pinces.  Il  fut  possible,  en  exerçant  une  traction  sur  la  partie  qui  cor¬ 
respondait  aux  annexes,  d’attirer  ces  dernières  et  de  les  extraire 
presque  en  totalité. 

J’avais  ainsi  extrait  du  bassin  la  trompe  altérée  et  adhérente  à 
l’ovaire,  contenant  deux  abcès  presque  entiers.  La  pièce  anatomique 
rappelait  assez  celle  qu’on  obtient  à  la  suite  d’une  extraction  par  la 
laparotomie. 

J’étais  donc  bien  certain  d’avoir  enlevé  à  droite  toutes  les  parties 
malades. 

Revenant  ensuite  au  côté  gauche,  je  cherchai  à  enlever  ce  qui  restait 
de  l’utérus. 

Mais  là  des  difficultés  très  grandes  se  présentèrent;  j’ouvris  encore 
un  abcès  assez  petit  situé  au-dessus  du  premier.  Il  était  très  voisin 
du  rectum  et  devait  être  la  cause  de  l’écoulement  de  pus  que  présentait 
depuis  longtemps  la  malade. 

Malgré  toutes  mes  tentatives,  je  ne  pus  que  déchirer  les  parois  de 
cet  abcès  après  avoir  enlevé  le  reste  de  l’utérus,  mais  sans  parvenir 
à  les  séparer  des  organes  situés  plus  haut  et  auxquels  elles  adhéraient 
intimement. 

Les  pinces  lés  déchiraient,  enlevaient  quelques  lambeaux,  mais  sans 
parvenir  à  les  détruire  complètement. 

Comme  l’opération  avait  été  très  longue  et  que  la  malade  était  très 
épuisée,  je  dus  la  terminer  ainsi  en  bourrant  la  plaie  de  gaze  iodofor- 
mée  et  laissant  en  place  quelques  longues  pinces. 
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Malgré  tous  ces  désordres,  les  suites  furent  parfaites;  la  fièvre  cessa 
aussitôt,  la  malade  reprit  de  l’appétit  et  des  forces.  Mais  nous  avions 
quelques  inquiétudes,  car  il  existait  toujours  une  suppuration  légère 
par  le  rectum. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  vaginale  se  fit  dans  de  bonnes  conditions, 
l’asepsie  étant  toujours  maintenue,  grâce  à  des  lavages  répétés.  Mais 
la  fistule  rectale  persista. 

Actuellement,  cinq  mois  après  l’opération,  cette  malade  a  repris  à 
peu  près  sa  vie  normale,  l’alimentation  est  parfaite  ;  on  ne  constate 
aucune  élévation  de  température,  mais  elle  rend  une  petite  quantité  de 
pus  par  le  rectum  chaque  matin. 

Dans  ce  cas  l’opération  a  été  incomplète,  mais  il  était  difficile,  sinon 
impossible  de  faire  mieux  à  cause  des  désordres  étendus  des  organes. 
Cependant  la  malade  est  très  améliorée,  et  il  est  probable  que,  débar¬ 
rassée  des  accidents  graves  et  sûrement  mortels  qu’elle  présentait 
avant  l’opération,  elle  verra  sa  fistule  se  tarir  à  la  longue  ainsi  que 
cela  arrive  souvent  en  pareil  cas. 

Dans  le  cours  de  ces  opérations,  j’ai  fait  deux  remarques  qui 
méritent  d’être  signalées. 

Au  début,  avant  de  posséder  la  technique  complète,  j’étais 
obligé  de  me  servir  d’un  grand  nombre  de  pinces,  car  je  section¬ 
nais  les  ligaments  larges  avec  beaucoup  de  précautions,  mais  avec 
les  ciseaux. 

Dans  mes  dernières  opérations,  j’ai  pris  l’habitude  de  déchirer 
avec  les  doigts  les  attaches  des  ligaments  sur  l’utérus,  j’arrive 
ainsi  à  séparer  cet  organe  des  parties  voisines  presque  sans  perte 
de  sang.  Mes  aides  eux-mêmes  ont  remarqué  que  l’emploi  des 
pinces  devenait  beaucoup  plus  rare  sans  que  pour  cela  l’hémor¬ 
rhagie  fût  plus.abondante,  au  contraire.  A  la  fin  de  l’opération,  je 
laisse  une  ou  deux  pinces. 

,  La  seconde  remarque,  qui  avait  déjà  frappé  notre  collègue 
Segond  et  sur  laquelle  il  a  insisté  dans  sa  communication,  c’est  la 
difficulté  de  l’opération. 

Elle  est  longue,  pénible,  nécessite  un  effort  musculaire  continu 
et  prolongé.  Enfin,  quand  le  chirurgien  parvient  dans  la  partie 
profonde  du  bassin,  il  est  obligé,  ainsi  que  ses  aides,  de  faire  des 
manœuvres  très  pénibles  et  très  longues,  les  bras  étant  sou¬ 
levés. 

On  peut  donc  affirmer,  d’après  les  observations  que  je  viens  de 
citer,  que  l'ablation  de  l’utérus  et  des  annexes  malades  par  la  voie 
vaginale  peut  donner  d’excellents  résultats,  alors  que  l’opération 
par  la  voie  abdominale  semblait  impossible  ou  trop  périlleuse. 

Ainsi  que  je  l’avais  dit  dans  ma  première  communication,  ce 
sont  ces  circonstances  particulières,  c’est-à-dire  la  suppuration 
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des  annexes  des  deux  côtés,  avec  lésions  périphériques  très  éten¬ 
dues,  qui  constituent  l’indication  principale  de  l’opération  proposée 
par  M.  Péan. 

Si  nous  devions,  après  cette  conclusion,  discuter  quelle  est  la 
proportion  des  malades  atteintes  de  suppurations  pelviennes  qui 
doivent  être  opérées  par  la  voie  vaginale  de  préférence  à  la  voie 
abdominale,  je  serais  embarrassé.  En  effet,  par  la  voie  abdomi¬ 
nale  on  obtient  des  résultats  aussi  complets  au  point  de  vue  des 
suites  immédiates. 

Il  est  vrai  qu’on  laisse  en  place  un  utérus  qui  peut  devenir  la 
cause  d’accidents  multiples,  tels  que  hémorrhagies  persistantes  et 
graves,  phlegmasie  au  voisinage  de  la  corne  utérine.  Ces  accidents 
peuvent  même  nécessiter  l’ablation  de  l’utérus,  ainsi  que  je  l’ai 
pratiquée  deux  fois  pour  des  accidents  consécutifs  à  la  laparo¬ 
tomie. 

Mais  l’opération  par  le  vagin  ne  donne  pas  toujours  des  résul¬ 
tats  immédiats  parfaits.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  mes  deux 
observations  dans  lesquelles  sont  survenus  des  accidents  de  sep¬ 
ticémie  tardive. 

Mon  opinion  peut  donc  être  résumée  de  la  façon  suivante. 

Le  traitement  des  suppurations  pelviennes  par  l’ablation  de 
l’utérus  ne  doit  pas  être  généralisé  à  toutes  les  suppurations  et  à 
plus  forte  raison  à  toutes  les  salpingites. 

Le  plus  grand  nombre  des  abcès  de  la  trompe  et  de  l’ovaire,  sur¬ 
tout  ceux  qui  sont  enkystés  sans  fistules,  peuvent  être  enlevés 
avec  succès  par  la  laparotomie.  Actuellement,  les  exemples  de 
guérison  radicale  par  cette  opération  sont  nombreux,  j’en  possède 
plus  de  quarante  observations. 

Lorsque  ces  abcès  sont  anciens,  fistuleux  ou  à  répétition  et 
qu’autour  d’eux  existent  des  désordres  étendus  dans  le  bassin, 
l’opération  de  Péan  peut  rendre  de  grands  services,  car  la  laparo¬ 
tomie,  dans  ce  cas,  peut  être  impuissante  ou  dangereuse. 

Discussion. 

M.  Richelot.  Je  ne  veux  dire  qu’un  mot  sur  la  communication 
de  M.  Terrillon,  car  je  vous  avoue  que  j’ai,  moi  aussi,  un  travail 
en  préparation  sur  le  même  sujet,  et  que  je  compte  vous  le  com¬ 
muniquer  dans  quelques  semaines. 

J’ai  mis  à  l’étude,  dans  mon  service  de  Tenon,  cette  question  de 
l’hystérectomie  vaginale  appliquée  aux  affections  pelviennes  non 
cancéreuses,  et  j’ai  une  série  de  faits  intéressants.  Le  seul  point 
que  je  veuille  signaler  en  ce  moment,  est  celui-ci  :  dans  les  sup¬ 
purations  complexes  de  la  cavité  pelvienne,  l’hystérectomie  va- 
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ginale,  plus  sûrement  efficace  et  plus  bénigne  que  la  laparotomie, 
a  sur  cette  dernière  une  supériorité  incontestable. 

Il  y  a,  en  effet,  bien  que  les  partisans  exclusifs  de  la  laparatomie 
en  conviennent  à  regret,  il  y  a  des  cas  où  l’incision  abdominale  est 
dangereuse,  si  l’on  veut  achever  l’opération  coûte  que  coûte,  et 
insuffisante  si  on  s’arrête  en  deçà  du  danger.  En  voici  un  exem¬ 
ple,  choisi  parmi  les  faits  assez  nombreux  que  je  vous  exposerai 
bientôt  en  détail  : 

Une  femme  subit,  au  commencement  de  cette  année,  la  lapa¬ 
ratomie  pour  une  suppuration  pelvienne  grave.  Après  avoir  incisé 
l’abdomen,  je  tombe  sur  un  tel  magma  d’adhérences  intestinales 
que,  malgré  l’habitude  que  je  puis  avoir  de  me  débrouiller  au  mi¬ 
lieu  de  ces  difficultés,  je  juge  impossible  d’aller  plus  loin  et  je  re¬ 
ferme  le  ventre.  Puis,  séance  tenante,  j’évacue  par  une  incision 
vaginale  la  collection  qui  faisait  une  faible  saillie  dans  un  des  culs- 
de-sac.  Drainage,  soins  attentifs  pendant  quelques  semaines  ;  la 
malade  nous  quitte  bien  portante.  Mais  au  bout  de  quelques  mois 
elle  recommence  à  souffrir,  et  revient  dans  mon  service  avec  les 
mêmes  douleurs,  les  mêmes  empâtements  des  organes  du  petit 
bassin  et  une  nouvelle  collection  purulente.  Je  ne  me  soucie  nul¬ 
lement  d’aborder  pour  la  seconde  fois  les  adhérences  pelviennes  ; 
l’incision  vaginale,  de  son  côté,  a  montré  son  insuffisance.  Reste  à 
faire  l’hystérectomie  vaginale;  délivrée,  par  l’extirpation  de  l’uté¬ 
rus,  d’une  suppuration  abondante  et  fétide,  la  malade  est  bien 
guérie  aujourd’hui. 

J’insisterai,  en  terminant,  sur  un  fait  que  vient  de  signaler 
M.  Terrillon,  et  que  je  crois  exceptionnel.  Chez  une  de  ses  mala¬ 
des,  il  y  a  eu  des  accidents  tardifs  de  septicémie,  parce  que  la 
plaie  vaginale  s’est  resserrée  trop  vite  au  devant  d’une  poche  pu¬ 
rulente  non  cicatrisée.  Sur  une  vingtaine  de  cas  de  ces  grandes 
suppurations  pelviennes,  je  n’ai  rien  observé  de  semblable.  Ce 
que  j'ai  toujours  vu,  au  contraire,  c’est  que,  après  l’ablation  de 
l’utérus  et  l’ouverture  des  poches  purulentes,  tout  est  fini,  pour 
ainsi  dire,  et  les  soins  consécutifs  sont  à  près  nuis.  C’est  même, 
selon  moi,  un  des  avantages  de  cette  méthode  comparée  au  sim¬ 
ple  débridement  vaginal  et  aux  laparotomies  terminées  par  le  drai¬ 
nage.  Quand  on  a  retiré  la  gaze  iodoformée  qu’on  a  mise  d’abord 
dans  les  cavités  ouvertes,  il  n’y  a  plus  rien  à  faire,  que  les  vul¬ 
gaires  injections  vaginales  au  sublimé  ;  les  cavités  subissent  un 
retrait  rapide,  sont  envahies  par  le  processus  cicatriciel,  et  ne  font 
plus  parler  d’elles.  Sans  doute,  il  peut  en  être  autrement,  puisque 
M.  Terrillon  en  cite  un  exemple,  mais  d’après  ce  que  j’ai  vu,  c’est 
une  exception. 

M.  Reclus.  J’ai  demandé  la  parole  pour  dire  que  les  conclusions 
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de  M.  Terrillon  me  paraissent  conformes  à  celles  que  j’ai  formu¬ 
lées  antérieurement.  J’ai  dit  qu’il  y  a  des  cas  où  la  laparotomie  ne 
donne  pas  de  résultats  ;  or,  M.  Terrillon  nous  signale  deux  cas  de 
ce  genre,  M.  Richelot  nous  en  rapporte  un  autre,  et  j’en  puis 
ajouter  un  quatrième,  où  j’ai  tenu  une  conduite  semblable  à  celle 
de  mes  collègues  après  l’insuccès  de  la  laparotomie. 

Une  fois,  j’ai  observé  des  accidents  de  rétention  purulpnte  à  la 
suite  de  l’hystérectomie,  comme  Ta  vu  M.  Terrillon.  Je  crois  que, 
pour  les  éviter,  il  faut  faire  pénétrer  avec  soin  la  gaze  iodoformée 
dans  les  poches  qu’on  vient  d’ouvrir;  c’est  ce  que  je  n’avais  pas 
fait  assez  complètement,  et  ce  que  j’ai  soin  de  faire  aujourd’hui. 

M.  Bazy.  J’ai  été  surpris  d’entendre  dire  que  les  accidents 
consécutifs  sont  exceptionnels.  Pour  ma  part,  j’en  connais  trois 
cas,  dont  l’un  m’est  personnel  :  chez  une  femme  qui  avait  une 
fistule  vaginale,  j’ai  fait  d’abord  la  laparotomie  ;  la  fistule  ayant 
persisté,  j’ai  fait  ensuite  l’hystérectomie,  mais  la  fistule  ne  guérit 
pas  davantage,  et  à  la  suite  de  cette  nouvelle  intervention,  un 
abcès  se  forma,  qui  dut  être  ouvert  par  mon  collègue  Gérard- 
Marchant. 

Deux  autres  cas,  à  ma  connaissance,  appartiennent  à  d’autres 
chirurgiens,  et  non  des  moins  habiles. 

Ces  accidents,  selon  moi,  sont  imputables  à  l’opération  même, 
et  non  aux  opérateurs.  On  ne  doit  pas,  en  effet,  s’en  étonner,  quand 
on  songe  à  la  disposition  anatomique  de  ces  abcès  pelviens,  qu’il 
est  impossible  d’extirper  par  l’hystérectomie,  mais  qu’on  doit  se 
borner  à  ouvrir.  En  rasant  absolument  l’utérus  pour  l’enlever, 
comme  le  fait  M.  Péan,  le  promoteur  de  la  méthode,  on  peu't  lais¬ 
ser  échapper  une  collection  purulente. 

M.  Routier.  —  Je  puis  citer  une  observation  analogue  à  celles 
que  vient  de  nous  citer  M.  Terrillon,  mais  où,  plus  heureux  que 
lui,  j’ai  pu  guérir  ma  malade,  bien  que  mon  intervention  ait  été 
bien  incomplète. 

Observation.  —  Salpingite  purulente  ouverte  dans  l'abdomen  ;  hys¬ 
térectomie  vaginale  incomplète  ;  guérison. 

L.  P...  âgée  de  26  ans,  a  été  soignée  il  y  a  cinq  ans  pour  une  pelvi- 
péritonite  par  feu  le  Dr  Siredey  ;  elle  passa  six  mois  à  l’hôpital  et 
sortit  à  peu  près  guérie. 

En  juillet  1890,  elle  eut  une  nouvelle  poussée  pour  laquelle  elle 
entra  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bouchard  ;  là,  il  se  fit  un 
abcès  qui  s’ouvrit  dans  le  rectum. 

Depuis  cette  époque,  elle  perd  du  pus  dans  les  selles  d’une  façon 
intermittente,  toujours  avec  un  peu  de  fièvre. 
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Tout  le  petit  bassin  est  plein;  une  grosseur  lisse,  comme  un  fibrome, 
roule  sous  la  main  à  gauche. 

L’utérus  immobile,  encastré  entre  deux  grosses  masses  résistantes, 
paraît  petit;  la  masse  latérale  gauche  tourne  en  arrière  de  l’utérus,  le 
sépare  du  rectum  et  doit  être  l’abcès  en  communication  avec  l’in¬ 
testin. 

Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  cette  tumeur,  niais  ne  nous 
apprend  rien  de  nouveau. 

Elle  vient  d’avoir  une  poussée  inflammatoire  et  rend  tout  les  jours 
du  pus  par  le  rectum. 

En  face  de  cet  état,  je  jugeai  plus  prudent  d’agir  par  la  voie  vagi¬ 
nale,  et  jeme  mis  en  devoir  de  pratiquer  l’hystérectomie,  le  16  mai  1891, 
avec  l’aide  de  mes  collègues  Schwartz  et  Poirier. 

L’utérus,  fort  loin  et  peu  mobile,  ne  descend  pas  ;  la  vulve  étroite 
rend  plus  difficile  encore  la  manœuvre. 

Le  col  est  enlevé  ;  mais  dès  que  j’ai  dépassé  cette  portion  de  l’utérus, 
le  tissu  de  celui-ci  devient  tellement  friable  que  [toutes  les  espèces  de 
pinces  le  déchirent,  et  il  m’est  impossible  d’enlever  cet  utérus  dont 
les  deux  tiers  certainement  restent  en  place. 

Mais  en  enlevant  cette  partie  de  la  matrice,  j’ai  ouvert  une  cavité 
purulente  à  gauche,  je  l’explore  avec  le  doigt,  je  romps  des  adhé¬ 
rences,  je  lave  et  je  bourre  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  immédiates  furent  bénignes  ;  mais  dès  le  29  mai,  il  était 
évident  que  la  malade  perdait  des  matières  par  le  vagin.  L’orifice  rectal 
de  son  abcès  fistuleux  s’ouvrait  évidemment  dans  la  cavité  de  l’abcès 
ouvert,  et  les  matières  intestinales  avaient  pris  cette  voie. 

Le  tamponnement  iodoformé  fut  continué  ;  six  semaines  après,  les 
matières  ne  passaient  plus.  En  septembre  dernier,  cette  jeune  femme 
complètement  guérie  avait  repris  bonne  mine  et  avait  eu  deux  fois  ses 
règles. 

L’ouverture  large  du  foyer  fistuleux,  obtenue  mêmepar  cette  très 
incomplète  hystérectomie,  a  donc  suit!  pour  amener  une  guérison 
radicale.  Je  necrois  pas  que  j’eusse  pu  faire  aussi  bien  par  la  lapa¬ 
rotomie. 

M.  Terrillon.  —  Nous  sommes  d’accord  sur  l’indication  princi¬ 
pale  de  l’hystérectomie  vaginale.  Il  est  bien  entendu  que  je  la 
réserve  aux  cas  de  suppurations  anciennes,  étendues,  fistuleuses. 
Quant  aux  accidents  consécutifs,  je  tenais  à  les  signaler,  parce  que 
d’autres  chirurgiens  en  ont  eu  et  ne  les  ont  pas  publiés.  La  com¬ 
munication  de  Segond  nous  a  paru  à  presque  tous  un  peu  trop 
optimiste  ;  il  est  bon  de  savoir  qu’il  faut  en  rabattre  et  que  les 
suites  de  cette  opération  doivent  être  surveillées  de  près. 


SÉANCE  DU  28  OCTOBRE. 


617 


Communication. 

U  hystérectomie  vaginale  contre  le  cancer  utérin. 

Par  M.  L.-G.  Richelot. 

Sommaire.  —  Discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  octobre  1888.  —  Causes 
d’insuccès,  valeur  thérapeutique  de  l’opération  jusqu’à  cette  époque.  — 
Résultats  éloignés. 

Nouvelles  études.  —  L’amputation  partielle  et  l’hystérectomie.  —  Analyse  de 
vingt-deux  cas  d’hystérectomie  vaginale,  avec  une  mort  et  quatre  récidives. 
—  Les  fistules  vésicales,  leur  réparation.  —  Examen  des  cas  heureux.  — 
Conclusion. 

L’hystérectomie  vaginale,  depuis  trois  ans,  ne  faisait  plus  parler 
d’elle.  Le  17  octobre  1888,  mon  maître  Verneuil  lui  avait  asséné 
un  coup  formidable,  dont  elle  fut  longue  à  se  relever  l. 

Nous  avons  tous  gardé  le  souvenir  de  cette  discussion,  qui  fut 
menée  vigoureusement  par  l’éminent  professeur,  et  qui  nous  mon¬ 
tra  une  fois  de  plus  comment  il  sait  réduire  ses  adversaires,  avec 
quel  talent  d’exposition  et  quelle  rigueur  dans  l’analyse  des  faits. 

Le  mémoire  de  M.  Verneuil,  suite  naturelle  d’un  travail  plus 
ancien  2,  avait  pour  but  de  préconiser  l’amputation  sous-vaginale 
du  col  utérin  avec  la  chaîne  d’écraseur,  et  de  l'opposer  à  l’hysté- 
rectomie  vaginale,  comme  étant  plus  facile,  plus  efficace  et  moins 
dangereuse.  Il  mentionnait  26  amputations  du  col,  dont  22  contre 
le  cancer,  pratiquées  depuis  une  trentaine  d’années. 

M.  Verneuil  avait  obtenu  de  bons  résultats,  et,  en  additionnant 
le  nombre  de  mois  qu’avait  duré  la  vie  de  ses  opérées,  il  arrivait 
à  une  moyenne  respectable.  Plusieurs  cas  étaient  remarquables  : 
une  malade  n’avait  récidivé  qu’au  bout  de  six  ans,  deux  après  trois 
ans,  une  après  quinze  mois.  Une  série  défaits,  au  nombre  de  douze, 
plaidaient  en  faveur  de  l’amputation  partielle  :  c’étaient  des  repro¬ 
ductions  du  cancer  à  distance,  la  plaie  vaginale  restant  guérie. 
L’auteur  pouvait  dire  à  bon  droit  qu’une  ablation  totale  n’aurait 
pas  mieux  réussi,  puisque  le  moignon  de  l’utérus  n’avait  pas  été 
le  siège  de  la  récidive. 

11  y  aurait  bien  quelque  chose  à  dire  sur  l’époque  vraie  où  la 
récidive  commence,  et  qui  n’est  pas  toujours  le  moment  où  on  la 
constate.  On  pourrait  demander  encore  si  l’utérus  laissé  dans  la 

*  Verneuil,  De  l’ainpulation  partielle  du  col  dans  le  traitement  du  cancer 
de  l’utérus  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1888,  p.  717). 

!  Verneuil,  Amputation  du  col  de  l’utérus  avec  l’écraseur  linéaire  (Arch. 
gén.  de  méd.,  janvier  1881,  p.  6). 
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cavité  pelvienne,  sa  muqueuse,  ses  réseaux  lymphatiques,  ne 
jouent  pas  un  rôle  inaperçu  dans  la  repullulation  du  cancer,  der¬ 
rière  une  plaie  vaginale  cicatrisée.  Je  laisse  de  côté  ces  détails, 
ne  voulant  pas  faire  du  mémoire  de  M.  Verneuil  une  analyse  ré¬ 
trospective,  et  je  me  borne  à  reconnaître  que  les  résultats  obtenus, 
loin  d’être  décourageants,  étaient ,, certainement  les  meilleurs  que 
puisse  donner  l’hystérectomie  partielle,  les  meilleurs  que  nous 
ayons  jamais  vus  après  l’amputation  sous-vaginale  du  col. 

Mais,  à  côté  des  faits  relativement  heureux,  il  y  en  avait  d’autres: 
c’étaient  8  cas  d’ablations  incomplètes  par  la  chaîne  d’écraseur. 
L’opérateur  avait  coupé,  en  plein  tissu  morbide,  des  cancers  limités 
à  l’utérus,  des  cancers  que  l’hystérectomie  eût  enlevés  totalement. 
M.  Verneuil,  à  la  vérité,  recommandait  une  modification  du  ma¬ 
nuel  opératoire  qui  permet  de  mieux  placer  la  section  ;  mais  aucun 
moyen  ne  peut  faire  que  la  chaîne  dépasse  les  cancers  affleurant 
la  partie  supérieure  de  l’isthme,  et  M.  Verneuil  se  résignait,  en 
somme,  à  laisser  quelquefois  du  cancer  dans  la  plaie. 

Au  fond,  l’argument  qui  dominait  dans  ce  remarquable  travail 
et  qui  l’avait  inspiré,  c’était  la  gravité  excessive  que  paraissait 
avoir  l’extirpation  totale.  M.  Verneuil-,  après  avoir  vu  faire  dans 
son  service  trois  hystérectomies  qui  n’étaient  pas  de  nature  à  l’en¬ 
courager,  avait  clos  bien  vite  la  série  de  ses  expériences,  et  en 
était  revenu  pour  toujours  à  Yactum  minoris  periculi. 

L’attaque  de  M.  Verneuil  nous  prit  à  l’improviste.  Elle  venait 
trop  tôt,  à  notre  guise,  alors  que  nos  idées  sur  le  manuel  opéra¬ 
toire  étaient  à  peine  fixées,  nos  mains  à  peine  aguerries,  nos  opé¬ 
rations  les  plus  anciennes  trop  récentes  pour  qu’on  pût  juger  leur 
valeur.  Bouilly,  dans  sa  réponse,  défendit  cette  idée  que  l’opéra¬ 
tion  la  plus  large  et  dépassant  le  mieux  les  limites  du  mal  conve¬ 
nait  ici  comme  pour  tous  les  cancers,  et  donna  un  relevé  qui 
montrait  les  résultats  s’améliorant  à  mesure  que  se  formait  l’expé¬ 
rience  de  l’opérateur. 

Il  faut  bien  avouer  que  l’argument  tiré  de  l’amputation  large  n’a 
pas  ici,  comme  je  le  reconnus  dans  la  discussion,  une  valeur 
absolue.  Dans  les  cancers  du  sein,  on  peut  enlever  non  seulement 
la  glande  entière,  mais  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  gan¬ 
glions  axillaires  ;  dans  les  cancers  de  l’utérus,  on  peut  enlever  tout 
l’organe,  mais  la  zone  d’envahissement  et  les  ganglions  pelviens 
nous  échappent. 

.  Pour  ma  part,  comprenant  bien  que  l’hystérectomie  allait  être 
pour  un  temps  discréditée  en  France,  je  ne  pris  qu’une  part  très 
restreinte  à  un  débat  qui  me  paraissait  prématuré,  et  je  lus  deux 
courtes  notes  en  faveur  de  l’extirpation  totale,  disant  qu’elle  nous 
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faisait  espérer  un  plus  grand  nombre  de  guérisons  définitives.' Ce 
mot  souleva  de  vives  protestations.  Et  cependant,  disais-je,  depuis 
qu’il  y  a  des  cancers,  tous  les  chirurgiens  me  paraissent  agir 
comme  s’ils  croyaient  à  la  guérison  ;  tous,  au  moins,  font  des 
efforts  pour  l’atteindre.  Ce  qui  est  possible,  et  ce  que  nous  espé¬ 
rons,  c’est  que,  dans  un  cas  donné,  l’ablation  totale  enlève  tous  les 
germes  de  récidive  non  encore  propagés  aux  annexes,  tandis 
qu’une  amputation  partielle  en  aurait  laissé  quelques-uns  ;  et 
voilà  comment  le  raison  d’être  de  l’hystérectomie  est  la  recherche 
d’une  guérison  complète. 

J’ajoutais  qu’à  défaut  de  l’opération  radicale,  si  l’avenir  la  con¬ 
damnait,  il  faudrait  au  moins  faire  des  amputations  sus-vaginales 
très  élevées  et  renoncer  aux  résections  timides  qui  risquent  tou¬ 
jours  de  laisser  dans  la  plaie  des  bourgeons  épithéliaux  en  pleine 
activité. 

Mon  plaidoyer  fut  submergé  sous  le  flot  des  faits  désastreux 
apportés  à  la  tribune  par  la  majorité  des  orateurs.  J’en  cite  quel¬ 
ques-uns  :  Kirmisson  annonça  8  opérations,  avec  2  morts  et  une 
récidive  rapide  ;  Polaillon,  6  opérations,  2  morts  et  4  récidives  ; 
Marchand,  7  opérations,  4  morts  ;  Monod,  2  opérations,  2  réci¬ 
dives  rapides;  Berger,  2  opérations,  2  morts.  C’est  ainsi  que  nos 
collègues  frappaient  à  coups  redoublés  ;  et  M.  Verneuil  termina 
la  discussion  par  un  discours  magistral,  auquel  on  ne  pouvait 
reprocher  que  d’avoir  la  partie  trop  belle.  Il  réunit,  sous  forme  de 
tableau,  les  résultats  peu  flatteurs  de  l’hystérectomie  vaginale, 
montra  «  le  pronostic  si  sombre  de  la  grande  opération  »,  les 
désillusions  qu’elle  avait  engendrées,  lui  attribua  une  «  gravité 
que  bien  peu  d’opérations  dépassent  de  nos  jours  »,  et  alla  même 
jusqu’à  dire  «  qu’elle  abrège  considérablement  la  vie  par  la  rapi¬ 
dité  de  la  récidive  ». 

Le  discours  de  M.  Verneuil  fit  une  impression  profonde;  les 
partisans  de  l’hystérectomie  vaginale,  battus  à  plate  couture,  ren¬ 
trèrent  dans  le  silence  et  la  méditation. 

Il  est  intéressant  de  voir  les  adversaires  de  cette  opération  en 
1888,  ceux  qui  la  réprouvaient  surtout  pour  son  énorme  gravité, 
l’adopter  aujourd’hui  pour  des  cas  où  elle  est  d’une  exécution  plus 
difficile  que  dans  le  cancer  utérin.  Ils  peuvent  mettre  en  avant, 
sans  doule,  le  but  thérapeutique  moins  incertain,  mieux  défini  que 
dans  le  cancer;  mais  leur  gros  argument  d’alors,  je  le  répète,  était 
la  gravité,  car,  celle-ci  disparue,  je  ne  vois  pas  trop  quel  motif 
aurait  pu  leur  faire  préférer  les  amputations  partielles.  Il  paraît 
que  cet  argument  a  perdu  désormais  beaucoup  de  sa  valeur,  puis¬ 
que  nous  voyons  Reclus,  jadis  peu  favorable  à  l’opération  radicale, 
se  joindre  à  Segond  pour  la  substituer  aux  interventions  sus-pu- 
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biennes  dans  les  cas  de  suppurations  péri-utérines  1  ;  évolution, 
d’ailleurs,  légitime  et  toute  naturelle. 

Mais  avant  de  montrer  ce  que  vaut  aujourd’hui  l’hystérectomie 
vaginale  et  comment  l’opinion  s’est  modifiée  à  son  égard,  exami¬ 
nons  un  peu  ce  qu’elle  valait  en  1888,  quelles  sont  les  causes  qui 
l’ont  tout  d’abord  compromise,  et  quels  résultats  éloignés  nous  ont 
donnés  nos  premières  opérations. 

Trois  chirurgiens  seulement,  parmi  nous,  pouvaient  fournir  un 
chiffre  ayant  quelque  importance  :  Bouilly  avait  29  opérations  et 
7  morts  ;  Terrier,  21  opérations  et  4  morts  ;  Richelot,  24  opéra¬ 
tions  et  9  morts.  J’étais,  Comme  on  le  voit,  le  plus  malheureux  des 
trois;  on  me  l’a  bien  fait  sentir.  J’avais  fait  plus  d’une  école,  et 
je  n’ai  pas  de  honte  à  reconnaître  que  certaines  de  mes  premières 
opérations  n’avaient  aucune  valeur.  Sans  doute,  la  recherche  du 
mieux,  qui  est  l’ennemi  du  bien,  m’avait  entraîné;  je  n’avais  pas 
imité  la  prudence  de  ceux  qui  trouvent  le  moyen  de  savoir  les 
questions  sans  les  apprendre  à  leurs  dépens,  et  à  qui  je  disais 
dans  la  discussion  :  «  Je  prie  ceux  de  mes  collègues  qui  se  sont 
réservés  plus  que  moi,  de  considérer  que  leur  expérience  vient 
un  peu  de  ce  que  d’autres  se  sont  compromis  à  leur  place.  » 

Ainsi,  je  n’ai  pas  toujours  su  ce  qu’on  pouvait  faire  de  ces  cols 
utérins  à  moitié  détruits  par  l’ulcération,  profondément  excavés, 
amincis,  encore  un  peu  saillants  et  mobiles,  avec  des  culs-de-sac 
peu  profonds  mais  ayant  conservé  une  partie  de  leur  souplesse.  On 
peut  les  saisir  doucement  sans  les  déchirer,  les  côtoyer  sans 
blesser  la  vessie  et  venir  à  bout  de  l’hystérectomie  totale,  mais 
dans  presque  tous  les  cas  la  propagation  est  certaine,  bien  qu’un 
examen  attentif  des  ligaments  larges  ne  Tait  pas  révélée.  J’ai 
opéré,  le  9  septembre  1886,  une  femme  dont  le  col  était  peu  sail¬ 
lant  et  déjà  trop  infiltré  2  :  elle  mourut  à  la  fin  du  troisième  jour 
avec  des  phénomènes  nerveux  singuliers,  aphasie  et  convulsions. 
A  l’autopsie,  la  plaie  vaginale  était  fermée,  le  péritoine  absolu¬ 
ment  sain,  mais  les  deux  uretères  étaient  gros  comme  le  petit 
doigt  et  les  reins  altérés  (néphrite  interstitielle)  ;  le  tissu  cancé¬ 
reux  avait  donc  envahi  sournoisement  et  comprimé  les  uretères. 
Je  sais  maintenant  qu’avec  de  pareils  cols  on  peut  avoir  des  sur¬ 
prises  et  que  le  plus  souvent  Thystérectomie  est  inutile  ou  dange¬ 
reuse;  mais  encore  fallait-il  l’avoir  observé. 

D’autres  fois,  j’ai  opéré  sciemment  sur  un  mauvais  terrain, 
faisant  ce  que  les  circonstances  m’imposaient  et  ne  songeant 

1  Bull,  de  la  Soe.  de  chir.,  25  mars  1891. 

8  R.  de  Madec,  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l’utérus  (Thèse  de 
Paris,  1887,  p.  92). 
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pas  à  ménager  la  statistique  ;  mais  les  critiques  n’entrent  pas  dans 
ces  détails.  Exemple  :  une  femme  de  51  ans,  diabétique,  m’est 
amenée  au  mois  d’août  1888.  Elle  appartient  à  une  famille  bien 
curieuse  :  sa  mère  est  morte  à  67  ans  d’une  «  tumeur  abdominale  » 
avec  pertes  utérines,  sa  tante  d’un  cancer  de  l’estomac,  son  frère 
aîné  d’un  anthrax  diabétique,  le  second  d’un  cancer  de  l’estomac; 
six  autres  frères  et  sœurs  sont  profondément  arthritiques.  Elle- 
même  rend  par  jour  50  grammes  de  sucre  et  porte  un  cancer  utérin 
paraissant  bien  limité  au  col.  Je  refuse  de  l’opérer,  j’explique  à 
plusieurs  membres  de  sa  famille  la  fragilité  de  la  malade  et  les 
dangers  de  l’intervention;  mais  on  insiste,  on  revient  à  la  charge, 
et  finalement  je  me  laisse  forcer  la  main,  non  sans  avoir  fait  subir 
à  la  malade  un  traitement  qui  fait  tomber  le  sucre  à  7  ou  8  grammes. 
L’utérus  est  mobile,  l’opération  marche  bien  et  les  suites  s’annon¬ 
cent  favorablement  ;  puis,  le  troisième  jour,  sans  hémorrhagie, 
sans  péritonite,  l’opérée  faiblit  tout  à  coup  et  s’éteint  doucement 
en  quelques  heures.  Avais-je  eu  tort  de  céder  aux  instances  qui 
m’étaient  adressées?  Il  m’est  difficile,  je  l’avoue,  de  considérer 
comme  fautes  ces  interventions  hasardées,  après  les  cas  assez 
nombreux  où  j’ai  vu  des  diabétiques  résister  aux  grandes  opéra¬ 
tions,  et  notamment  après  une  extirpation  du  rectum  que  j’ai  faite 
par  la  voie  sacrée  le  17  avril  1891  dans  les  conditions  les  plus 
graves,  chez  un  diabétique  de  53  ans  qui  l’a  merveilleusement  sup¬ 
portée. 

Un  autre  jour,  il  s’agissait  d’une  malade  de  59  ans  que  j’avais 
vue  en  consultation  à  Nevers,  et  qui  portail  alors  une  tumeur  rétro- 
utérine  de  nature  suspecte.  Venue  à  Paris  un  mois  plus  tard,  le 
mal  avait  fait  de  rapides  progrès,  et  je  ne  pouvais  plus  songer  qu’à 
une  intervention  palliative,  dirigée  contre  les  douleurs,  les  hémor¬ 
rhagies  et  la  compression  de  l’intestin.  C’était  un  cancer  du  petit 
bassin,  mou  et  saillant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  com¬ 
mençait  à  s’ulcérer;  l’utérus  était  hors  de  cause.  Je  fis  une  inci¬ 
sion  vaginale  en  arrière  du  col  et  j’enlevai  une  grande  partie  du 
tissu  morbjde  avec  la  curette  ;  pour  aller  plus  loin,  je  me  décidai  à 
supprimer  l’utérus  lui-même,  ce  qui  devait  ouvrir  largement  le 
petit  bassin  et  me  donner  du  jour  sur  le  néoplasme.  On  n’en  serait 
plus  scandalisé  aujourd’hui  ;  cela  s’appellerait  une  «  hystérectomie 
vaginale  préliminaire  ».  La  malade,  faible  et  cachectique,  succomba 
au  collapsus.  Eût-il  mieux  valu  m’abstenir?  Je  le  veux  bien,  quoi 
qu’il  soit  beaucoup  plus  commode  de  juger  ces  cas  à  distance,  en 
lisant  rapidement  une  observation,  que  de  choisir  au  lit  de  la  ma¬ 
lade  le  parti  le  plus  humain  et  le  plus  rationnel;  mais  ce  qui  serait 
injuste,  ce  serait  de  ne  pas  voir  là  un  cas  tout  à  fait  particulier, 
dans  lequel  l’ablation  d’un  utérus  parfaitement  sain  constituait, 
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pour  ainsi  dire,  un  temps  accessoire,  et  qui  n’a  vraiment  rien  avoir 
avec  les  indications  de  l’hystérectomie  vaginale  dans  le  cancer 
utérin. 

Enfin,  j’ai  fait  des  erreurs  de  manuel  opératoire.  M.  Verneuil 
me  convie  un  jour  à  faire  dans  son  service  une  hystérectomie  va¬ 
ginale.  Le  cancer  est  bien  limité,  tout  marche  à  souhait.  Les  deux 
utérines  étant  saisies  d’abord,  tandis  que  je  poursuis  la  dissection, 
la  pince  de  gauche,  mal  serrée,  dérape.  L’utérus  libéré  à  droite  est 
amené  au  dehors,  et  l’opération  rapidement  terminée  par  le  pince¬ 
ment  de  la  corne  gauche.  J’examine  le  champ  opératoire  :  par 
malheur,  l’utérine  lâchée  ne  saigne  pas,  et  moi,  par  une  singulière 
aberration,  je  n’ai  pas  l’idée  de  provoquer  l’écoulement  sanguin 
pour  la  voir  et  la  saisir  de  nouveau.  En  résumé,  trois  pinces  de¬ 
meurent  sur  les  ligaments  larges,  deux  à  droite  en  étages,  et  une 
sur  la  corne  gauche;  l’utérine  étant  libre  de  ce  côté,  il  arrive  ce 
qui  était  fatal  :  hémorrhagie  dans  la  journée  et  mort  le  soir.  N’ai-je 
pas  le  droit  d’affirmer  qu’il  était  facile  de  mieux  faire,  que  l’opéra¬ 
teur  seul  est  responsable,  et  qu’on  aurait  tort  de  s’appuyer  sur  un 
pareil  fait  pour  accuser  l’hystérectomie  d’être  grave? 

On  voit  combien  il  serait  aisé,  en  interprétant  quelques  faits  au 
lieu  de  les  consigner  en  bloc,  de  faire  varier  d’un  gros  chiffre  le 
tant  pour  100  et  d’améliorer  nos  brèves  statistiques  des  premières 
années. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  sont  tels  qu’on  devait  s’y  at¬ 
tendre,  mais  ils  ne  sont  pas  nuis.  Sur  quinze  malades  guéries  de 
l’opération,  j’en  comptais  à  peine  la  moitié  chez  lesquelles  il  n’y 
eût  pas  trace  visible  de  propagation  cancéreuse  ;  chez  les  autres, 
le  col  friable  et  adhérent,  l’induration  d’un  ligament  large  reconnue 
avant  ou  pendant  l’acte  chirurgical,  l’envahissement  du  cul-de-sac 
postérieur,  voire  même  quelques  noyaux  disséminés  sur  la  paroi 
vaginale,  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  sur  l’avenir.  Restent 
donc  six  ou  sept  malades  sur  lesquelles  on  avait  le  droit  de  fonder 
quelque  espoir.  Dans  ce  groupe  minuscule,  quatre  morts  sont  sur¬ 
venues  entre  six  et  dix-huit  mois  ;  mais  il  en  reste  trois,  bien  vi¬ 
vantes  et  sans  récidive.  Là  première,  opérée  à  i’Hôtel-Dieu  le 
31  août  1886,  est  en  parfaite  santé  depuis  cinq  ans  et  un  mois.  La 
seconde,  opérée  à  Lorient  le  14  novembre  de  la  même  année,  avec 
l’assistance  de  mon  ami  Le  Diberder,  est  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  depuis  quatre  ans  et  onze  mois.  La  troisième,  enfin,  m’a  causé 
tout  récemment  une  agréable  surprise  :  je  l’avais  perdue  de  vue  et 
je  la  croyais  plutôt  morte  que  vive  ;  mais  il  y  a  quelques  semaines, 
ayant  un  service  à  me  demander,  elle  reparut  et  fut  très  étonnée 
du  plaisir  que  me  fit  sa  visite.  Elle  se  porte  à  merveille  depuis  le 
28  avril  1887,  ce  qui  fait  quatre  ans  et  cinq  mois. 
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Je  dis  que  ees  résultats  ne  sont  pas  nuis,  et  qu’ils  sont  même 
relativement  heureux,  quand  on  songe  qu’ils  appartiennent  à  une 
période  où  il  y  avait  encore  incertitude  dans  les  indications  et  mor¬ 
talité  opératoire. 

Après  la  discussion  soulevée  par  M.  Verneuil,  je  conçus  le  projet, 
voulant  m’éclairer  en  toute  conscience,  d’étudier  parallèlement,  sur 
nouveaux  frais,  l’amputation  partielle  et  Phystérectomie.  J’avoue 
que  je  ne  pus  me  résoudre  à  faire  des  sections  sous-vaginales,  au 
risque  d’enlever  incomplètement  des  cancers  bien  nettement  cir¬ 
conscrits  ;  mais  je  voulais  mettre  en  regard  de  Phystérectomie  une 
série  d’amputations  sus-vaginales  du  segment  inférieur. 

Je  commençai,  dès  le  mois  de  novembre  1888,  par  une  malade 
qui  portait  une  ulcération  bourgeonnante  intra- cervicale  bien  li-, 
mitée  à  la  lèvre  postérieure;  opération  facile  et  guérison  rapide. 
Pendant  deux  ans  je  ne  vis  plus  mon  opérée,  et  j’aurais  pu  m’ap¬ 
plaudir  d’une  survie  aussi  longue.  Mais  il  est  spécieux,  à  mon  avis, 
d’additionner  simplement  les  mois  de  survie  sans  noter  l’époque  où 
la  récidive  commence,  et  d’en  conclure  à  l’utilité  de  l’intervention; 
car  il  ne  dépend  pas  du  chirurgien  ni  du  mode  opératoire  adopté 
que  la  marche  de  la  récidive  soit  plus  ou  moins  rapide.  Ce  qu’il 
faut  savoir,  pour  juger  l’opération,  c’est  le  nombre  de  mois  ou 
d’années  qu’elle  ajoute  à  la  vie,  si  tant  est  qu’on  puisse  le  déter¬ 
miner;  l’intéressant,  à  ce  point  de  vue,  c’est  le  temps  qui  s’écoule 
avant  l’apparition  de  la  récidive.  Or,  chez  la  malade  en  question, 
la  rémission  n’a  pas  été  de  plus  d’un  mois  ou  six  semaines  ;  les 
douleurs  sont  aussitôt  revenues,  et  le  mal  a  repris  sa  marche  comme 
si  on  n’y  avait  pas  touché.  Elle  dit  elle-même  qu’elle  n’a  jamais  été 
guérie,  et  je  sais  par  son  médecin  que  des  bourgeons  cancéreux 
se  sont  promptement  développés  sur  le  moignon  et  dans  les  an¬ 
nexes.  Qu’elle  ait  vécu  deux  ans  tantbien  que  mal,  et  qu’aujourd’hui 
seulement  elle  commence  à  jaunir,  cela  n’ajoute  rien  au  mérite  de 
l’amputation  partielle. 

Le  4  mai  1889,  je  fis  une  nouvelle  tentative  sur  une  malade  que, 
Porak  m’avait  envoyée  à  l’hôpital  Tenon,  ne  sachant  trop  s’il  y 
avait  cancer  ou  métrite  du  col  ;  c’est  dire  que  la  tumeur  était,  en 
apparence,  bien  près  de  son  début.  Le  fait  est  que  le  toucher  ne 
révélait  pas,  comme  d’habitude,  la  nature  du  mal  ;  au  spéculum, 
on  voyait  une  grosse  lèvre  antérieure  en  éversion,  dont  la  face 
interne  légèrement  bosselée  pouvait  très  bien  donner  le  change. 
En  constatant  que  la  surface  de  cette  muqueuse  était  friable,  je 
conclus  à  un  épithéliome  encore  très  peu  développé  :  c’était  bien 
l’occasion  de  mettre  à  l’épreuve  l’amputation  sus-vaginale.  La  ma¬ 
lade  alla  bien  tout  d’abord  ;  puis,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours, 
une  vive  sensibilité  apparut  dans  tout  l’hypogastre,  avec  suinte- 
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ment  sanguin,  masses  dures  au  toucher  vaginal.  La  plaie,  au  lieu 
de  se  cicatriser,  se  transformait  en  ulcération  anfractueuse  ;  le  tissu 
morbide  repullulait  à  vue  d’œil,  comme  si  l’opération  eût  été  la 
cause  d’une  nouvelle  poussée  cancéreuse.  La  malade  était  pâle,  dé¬ 
primée,  subdélirante,  et  elle  quitta  l’hôpital  en  très  mauvais  état. 
Je  l’ai  perdue  de  vue,  mais  il  est  certain  qu’elle  n’a  pas  duré  bien 
longtemps. 

Médiocrement  encouragé  par  ce  résultat,  j’attendais  l’occasion 
d’inaugurer  une  nouvelle  série  d’hystérectomies  vaginales,  mais  le 
hasard  ne  m’amenait  que  des  cancers  inopérables.  Enfin,  le  2  jan¬ 
vier  1890,  je  fis  une  extirpation  totale,  et  une  seconde  le  31  jan¬ 
vier.  Femmes  de  23  et  de  41  ans;  chez  la  première,  un  bourgeon 
dépendant  de  la  lèvre  antérieure  faisait  saillie  par  l’orifice  du  col; 
chez  l’autre,  ulcération  intra-cervicale  profonde,  lèvre  postérieure 
surtout  excavée  et  raccourcie;  mobilité  de  l’utérus.  Sur  les  deux 
pièces,  par  une  singulière  coïncidence,  un  fait  me  frappa  :  le  tissu 
morbide,  bien  limité  aux  couches  internes  de  la  paroi  cervicale, 
dépassait  la  partie  la  plus  élevée  de  l’isthme  utérin  et  pénétrait  un 
peu  dans  la  cavité  du  corps.  De  telle  façon  que,  si  j’avais  pratiqué 
la  sus-vaginale,  j’aurais  certainement  laissé  du  cancer  sur  le  moi¬ 
gnon,  et  les  deux  malades  aujourd’hui  seraient  mortes  ou  en  pleine 
récidive.  Or,  ces  deux  femmes,  pour  avoir  subi  l’ablation  totale, 
sont  en  parfaite  santé  depuis  près  de  deux  ans. 

Les  faits  antérieurement  connus  me  revinrent  alors  en  mémoire, 
y  compris  les  huit  cas  de  M.  Yerneuil  auxquels  j’ai  fait  allusion 
plus  haut  ;  les  exemples,  cités  par  les  auteurs,  de  lésions  épithé¬ 
liales  de  la  muqueuse  utérine  en  continuité  avec  celles  du  col  ; 
ceux,  plus  rares  il  est  vrai,  de  noyaux  cancéreux  trouvés  dans  le 
corps  à  distance  de  l’épithélioma  cervical.  Et  je  me  dis  que  je 
n’avais  pas  le  droit,  pouvant  faire  mieux,  de  m’exposer  à  des  sur¬ 
prises  pareilles,  et  de  refuser  à  mes  malades  les  bénéfices  d’une 
opération  dont  je  connaissais  depuis  longtemps  la  technique,  et 
dont  la  bénignité  relative,  malgré  tous  les  faits  contradictoires, 
m’était  suffisamment  démontrée. 

Depuis  lors,  je  revins  sans  réserve  à  l’hystérectomie  totale  dans 
les  cancers  limités  à  l’utérus  ;  je  la  pratiquai  aussi  pour  des  affec¬ 
tions  non  cancéreuses,  de  telle  sorte  que  j’ai  maintenant  une  série 
nouvelle  de  80  opérations.  Malgré  l’aridité  des  chiffres  et  les  dé¬ 
fauts  de  la  statistique,  j’en  donnerai  une  courte  analyse. 

Commençons  par  le  cancer  :  22  opérations,  1  mort.  Et  celle-ci 
est  bien  de  ma  faute  ;  elle  est  survenue  chez  une  femme  de  52  ans, 
maigre,  à  cheveux  blancs,  plus  vieille  que  son  âge,  ne  rendant  pas 
d’albumine,  mais  très  affaiblie  et  portant  un  de  ces  cols  presque 
détruits  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  c’est-à-dire  un  cancer  un  peu 
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trop  mûr  pour  que  l’ablation  totale  fût  pleinement  justifiée.  Je 
donne  mon  intervention  pour  ce  qu’elle  vaut.  L’opération  dura  une 
demi-heure  et  ne  présenta  aucun  incident  fâcheux.  A  partir  du 
surlendemain,  continuation  des  vomissements,  langue  sèche,  pouls 
faible  et  fréquent,  apathie  et  subdélirium  ;  température,  37°, 5. 
L’ensemble  des  symptômes  me  rappelait  une  malade  de  68  ans, 
que  j’opérai  le  21  octobre  1887  pour  un  cancer  du  corps,  et  chez 
qui  la  suppression  du  pansement  iodoformé  fit  cesser  tout  à  coup 
les  phénomènes  alarmants.  Mais  ici  il  n’en  fut  pas  de  même,  et 
malgré  tous  nos  soins  la  malade,  qui  n’avait  ni  douleur  apparente, 
ni  ballonnement,  ni  température  élevée,  succomba  le  matin  du 
cinquième  jour.  Rien  à  l’autopsie,  pas  une  goutte  de  sang  ni  de 
sérosité  dans  le  péritoine,  aucune  lésion  d’organes  pouvant  expli¬ 
quer  la  mort. 

Parmi  les  21  guéries  de  l’opération,  puisqu’il  s’agit  de  cancers, 
nous  avons  naturellement  à  faire  la  part  du  feu  ;  car  je  n’ai  pas  la 
prétention,  aujourd’hui  plus  qu’il  y  a  deux  ans,  de  supprimer  toute 
récidive  ;  quels  que  soient^nos  succès  relatifs  dans  l’avenir,  il  faut 
savoir  être  modestes  et  nous  contenter  de  peu.  Sur  les  21  opérées, 
je  compte,  à  l’heure  qu’il  est,  4  récidives  ;  mais  il  faut  bien  s’en¬ 
tendre  sur  la  valeur  de  ce  mot. 

Une  femme  de  29  ans  est  opérée,  le  22  mai  1890,  pour  un  cancer 
du  col  affleurant  déjà  le  cul-de-sac  postérieur,  mais  laissant  à 
l’utérus  toute  sa  mobilité.  A  droite,  la  pince  longuette  qui  saisit  la 
moitié  inférieure  du  ligament  large  est  appliquée  sur  une  traînée 
de  tissu  cancéreux  dont  je  n’avais  pas  reconnu  la  présence.  Deux 
mois  après  le  retour  de  l’opérée  à  Troyes,  je  reçois  une  lettre  qui 
m’annonce  la  reprise  des  douleurs  et  l’aggravation  de  l’état  géné¬ 
ral.  11  s’agit  là,  non  d’une  récidive  survenue  après  une  rémission 
franche,  mais  d’une  continuation  pure  et  simple  du  mal,  dont  l’ex¬ 
tension  m’avait  échappé.  A  vrai  dire,  quand  la  propagation  est 
discrète,  ces  lacunes  du  diagnostic  sont  quelquefois  inévitables. 

Le  19  octobre  1890,  j’ai  fait  une  opération  analogue,  mais  de 
propos  délibéré,  chez  une  femme  de  23  ans.  L’utérus  était  encore 
mobile,  mais  il  y  avait  comme  une  bride  cancéreuse  qui  reliait  le 
col  utérin  à  la  base  du  ligament  large  gauche.  La  pince  longuette 
destinée  à  saisir  l’utérine  fut  placée,  comme  je  m’y  attendais,  sur 
le  tissu  cancéreux.  L’opération  eut  des  suites  bénignes  ;  mais  au 
bout  de  quelque  temps  la  malade  se  remit  à  souffrir,  devint  peu  à 
peu  cachectique  et  mourut  au  bout  de  quatre  mois.  Il  est  bien 
entendu  qu’ici  l’hystérectomie  ne  valait  pas  mieux  qu’une  amputa¬ 
tion  partielle  ;  si  je  l’ai  faite,  c’est  qu’ayant  l’utérus  dans  la  main, 
je  l’ai  trouvé  assez  docile  pour  l’enlever  sans  grands  efforts  et  pour 
être  sûr  de  ne  rien  compromettre  ;  c’est  affaire  de  circonstances 
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et  de  tempérament,  mais  je  ne  préconise  ni  ne  veux  défendre, 
en  pareil  cas,  l’hystérectomie  vaginale. 

Une  autre  fois,  c’était  une  femme  de  51  ans,  grasse,  affaiblie  et 
d’un  jaune  paille  des  plus  caractéristiques  ;  le  fond  du  vagin  était 
rempli  par  un  énorme  fongus.  Je  n’eus  pas,  en  la  voyant,  la  moindre 
idée  de  faire  une  opération  radicale  ;  je  comptais  enlever  le  fongus 
et  faire  une  résection  atypique  du  col  au  milieu  des  tissus  envahis. 
Je  n’espérais  même  pas,  à  cause  du  teint  cachectique,  un  résultat 
palliatif  durable.  Grande  fut  ma  surprise,  quand  la  malade  fut 
endormie  (6  mai  1890),  de  voir  que  mon  examen  avait  été  trop 
sommaire,  que  le  fongus  tenait  seulement  à  la  lèvre  antérieure, 
que  la  postérieure  était  libre,  la  paroi  vaginale  épargnée  et  l’utérus 
assez  mobile.  Mes  premières  incisions  faites,  l’utérus  descendit,  et 
il  ne  m’en  coûta  pas  plus  de  substituer  l’hystérectomie  à  la  sus- 
vaginale.  Ici  encore,  j’ai  été  jusqu’au  bout,  parce  qu’ayant  l’habi¬ 
tude  de  l’opération  et  sachant  combien  les  suites  en  sont  bénignes, 
j’ai  vu  que  je  pouvais  la  faire  avec  sécurité  ;  mais,  malgré  la  sou¬ 
plesse  des  culs-de-sac  et  l’absence  de  propagation  visible,  je  n’avais 
aucune  prétention  à  faire  mieux  par  une  ablation  totale  que  par 
une  amputation  limitée.  Cependant,  l’influence  de  l’opération  fut 
extraordinaire  :  la  malade  reprit  vite  son  appétit,  ses  forces  et  un 
teint  normal  ;  on  l’appelait  dans  le  service  «  la  femme  déjaunie  ». 
Elle  nous  quitta  en  parfaite  santé  et  resta  guérie  pendant  six  mois. 
En  juillet,  en  novembre,  je  constatai  encore  l’indolence  et  la  sou¬ 
plesse  des  tissus.  En  décembre  seulement,  quoiqu’elle  fût  tou¬ 
jours  bien  portante,  apparut  derrière  la  cicatrice  une  petite  indu¬ 
ration  circulaire  ;  en  mars,  elle  devint  très  malade,  et  mourut  au 
mois  de  mai,  un  an  juste  après  l’opération. 

Enfin,  le  21  octobre  1890,  j’opérai  une  femme  de  40  ans,  dont 
l’utérus  était  mobile  et  fut  énucléé  sans  trop  de  peine,  mais  dont 
le  col,  occupé  au  centre  par  un  bourgeon  fongueux,  était  infiltré 
dans  ses  deux  lèvres  de  telle  façon  que  les  pinces  déchiraient  son 
tissu  et  qu’il  me  fallut  exécuter  les  premiers  temps  avec  douceur. 
Il  n’était  ni  raccourci  par  l’ulcération  ni  profondément  excavé, 
mais  seulement  un  peu  friable  ;  or,  ce  défaut  de  résistance  de  la 
paroi  cervicale  envahie  en  totalité  laisse  bien  peu  de  chances  pour 
que  les  lymphatiques  ne  soient  pas  contaminés  au  delà  des  limites 
que  nous  pouvons  atteindre.  Le  fait  est  que  ma  malade,  prompte¬ 
ment  rétablie  et  pendant  trois  mois  bien  portante,  avait,  le  21  jan¬ 
vier  1891,  un  petit  noyau  dur  sous-muqueux  avec  quelques  dou¬ 
leurs  irradiées,  et  le  20  février  des  indurations  multiples  dont  la 
nature  ne  faisait  aucun  doute.  On  nous  parlait  alors  des  injections 
de  violet  de  méthyle  dans  les  tumeurs  malignes  inopérables  ;  j’en 
fis  une  vingtaine,  après  lesquelles  un  gros  bourgeon  sphacélé  s’éli- 
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mina,  mais  les  douleurs  et  l’amaigrissement  n’en  furent  pas  arrêtés, 
et  la  pauvre  femme  mourut  à  la  fin  de  juin. 

En  somme,  voilà  quatre  cas  où  la  récidive  était  prévue,  inévi¬ 
table.  L’hystérectomie  a  été  faite  parce  que  l’envahissement  can¬ 
céreux  était  assez  restreint  pour  laisser  au  chirurgien  sa  liberté 
d’action  ;  elle  a  été  préférée  pour  des  raisons  d’ordre  secondaire, 
mais  elle  n’avait  pas,  a  priori,  d’autres  mérites  qu’une  amputation 
partielle.  Ces  quatre  faits  laissent  donc  entière  la  question  con¬ 
troversée  et  ne  préjugent  rien  de  la  valeur  thérapeutique  de  l’hys¬ 
térectomie  vaginale  dans  les  cas  où  elle  peut  prétendre  à  une 
guérison  durable. 

Il  faut  maintenant,  à  ces  quatre  faits,  en  ajouter  un  cinquième 
où  la  mort,  survenue  deux  mois  après  l’opération,  est  absolument 
de  ma  faute.  Chez  une  femme  venue  de  Montauban  et  opérée  le 
,13  novembre  1890,  j’avais  perforé  la  vessie  avec  le  doigt.  C’est  un 
accident  peu  grave  et  facile  à  réparer  séance  tenante  ;  si  la  réunion 
primitive  manque,  la  fistule  guérit  d’elle-même  ou  bien  on  la  répare 
secondairement.  L’essentiel  est  d’attendre,  de  patienter  ;  la  plaie 
bourgeonne  et  arrive  à  combler  l’orifice,  ou  bien  elle  le  rétrécit 
tellement  qu’on  n’a  presque  plus  rien  à  faire.  Chez  la  malade  en 
question,  le  malheur  est  que  j’ai  voulu  me  presser,  parce  que, 
désolée  d’avoir  quitté  son  pays  et  geignant  sans  cesse,  elle  avait 
hâte  de  guérir  et  me  harcelait.  Je  fis  d’abord,  le  6  décembre,  une 
première  restauration  qui  sembla  réussir  ;  mais  la  malade,  qui  avait 
quitté  l’hôpital  en  bon  état,  revint  bientôt  perdant  son  urine,  et  se 
remit  à  pleurer  jour  et  nuit.  J’eus  le  tort  de  céder  à  ses  prières  et 
de  fermer  encore  la  fistule  dans  les  premiers  jours  de  janvier.  Le 
lendemain,  symptômes  graves  de  péritonisme,  et  mort  le  soir. 
L’autopsie  n’ayant  pu  être  faite,  j’ignore  ce  qui  s’est  passé;  mais 
je  suppose  que  mon  aiguille  a  perforé  la  cloison  cicatricielle  qui 
limitait  le  fond  du  vagin,  et  fait  couler  l’urine  dans  le  péritoine.  Je 
répète  qu’il  faut  laisser  la  plaie  vaginale  se  combler  peu  à  peu,  la 
cicatrice  s’épaissir  et  se  consolider,  pour  intervenir  en  dernière 
analyse  sur  un  orifice  déjà  rétréci  au  maximum.  C’est  pour  n’avoir 
pas  agi  de  la  sorte  que  j’ai  à  mon  passif  un  cinquième  revers 
après  guérison  opératoire,  chez  une  femme  qui  avait  des  chances 
pour  survivre  longtemps.  On  m’accordera  qu’il  ne  s’agit  plus  ici 
de  la  récidive  du  cancer  ni  de  la  valeur  thérapeutique  de  l’hysté- 
rectomie  vaginale. 

Avant  de  parler  des  cas  plus  heureux,  je  terminerai  ce  que  j’ai 
à  dire  sur  les  fistules.  11  peut  survenir,  en  dehors  de  toute  faute 
opératoire,  de  petites  perforations  vésicales,  et  cela  au  bout  de 
huit  ou  dix  jours,  quand  on  a  renouvelé  les  tampons  et  commencé 
les  injections  vaginales.  Sans  doute,  elles  succèdent  à  la  chute 
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d’une  eschare  ;  je  ne  les  crois  pas  dues  à  la  pression  des  pinces, 
car  j’en  ai  vu  surtout  au  début  de  la  série  et  je  n’en  vois  plus; 
pour  la  même  raison,  je  pense  qu’on  les  évite  en  rasant  mieux 
l’utérus,  comme  je  sais  le  faire  maintenant,  et  en  laissant  accolé  au 
bas-fond  de  la  vessie  tout  le  tissu  cellulaire  qui  la  double.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ces  fistulettes  guérissent  très  bien  d’elles-mêmes  ; 
témoin  une  opérée  du  6  novembre  1890,  chez  qui  on  m’a  persuadé 
d’intervenir  parce  que  l’utérus  était  très  mobile  et  descendait  faci¬ 
lement  ;  mais  le  cancer  avait  détruit  la  portion  sous-vaginale,  affleu¬ 
rait  les  culs-de-sac  et  était  si  près  de  la  vessie  que  je  dus  l’en  sé¬ 
parer  patiemment,  à  petits  coups  de  bistouri  et  par  une  dissection 
très  laborieuse.  La  paroi  vésicale  n’étant  plus  qu’une  mince  pelli¬ 
cule,  c’était  la  meilleure  condition  pour  que  l’accident  se  produisît  ; 
l’urine,  cependant,  ne  se  perdit  qu’à  partir  du  14  novembre.  La 
malade,  opérée  dans  des  conditions  qui  paraissaient  très  mau¬ 
vaises,  est  aujourd’hui  bien  portante  et  sans  récidive  depuis  un 
an  ;  la  fistule  coulait  très  peu  en  janvier  1891  et  n’existait  plus  en 
février. 

Si  la  fistule  ne  guérit  pas  d’elle-même,  on  peut  l’oblitérer  ;  mais 
je  répète  qu’il  faut  savoir  attendre,  d’abord  à  cause  de  la  guérison 
spontanée,  ensuite  à  cause  du  danger  d’intervenir  trop  tôt.  C’est 
ce  que  démontre  encore  une  opérée  du  29  novembre  1890  ;  elle 
eut,  au  bout  de  huit  jours,  une  petite  perforation,  que  je  fermai 
un  peu  trop  vite,  comme  chez  la  malade  de  Montauban.  La  même 
faute,  commise  à  peu  près  à  la  même  date,  n’eut  pas  un  aussi 
funeste  résultat  ;  l’ouverture  vésicale  resta  close,  mais  mon  aiguille 
accrocha  une  anse  d’intestin  grêle  qui  doublait  la  cicatrice  vagi¬ 
nale  encore  mince  et  incomplète,  et  c’est  l’intestin  qui  devint 
fistuleux.  J’attendis  longtemps  ;  puis,  prenant  le  parti  d’aider  la 
nature,  je  fis  une  incision  transversale;  je  reconnus  la  muqueuse 
de  l’intestin  grêle,  je  trouvai  même,  encore  planté  dans  cette 
muqueuse,  le  crin  de  Florence  auteur  du  méfait,  et  je  refermai 
l’anse  par  une  suture  à  trois  étages  qui  tint  parfaitement  ;  la  malade 
est  complètement  guérie. 

Faisons  maintenant  l’analyse  des  cas  heureux,  jusqu’à  présent 
du  moins.  Sur  les  21  malades,  j’en  ai  16  bien  portantes.  Je  ne  dis  pas 
16  vivantes,  ce  qui  ne  signifierait  absolument  rien  ,  comme  je  l’ai 
déjà  établi  ;  car  ce  n’est  pas  la  mort,  c’est  le  début  même  de  la 
récidive  qui  marque  l’insuccès  thérapeutique.  Ce  qui  est  intéres¬ 
sant,  je  le  répète,  c’est  la  survie  sans  récidive. 

Or,  il  y  a  cinq  opérées  du  2  mai  au  10  octobre  1891,  sur  les¬ 
quelles  je  n’ose  rien  dire  ;  mais  les  onze  qui  vont  du  2  janvier  1890 
au  31  janvier  1891,  ont  une  réelle  valeur,  puisque  la  plus  récente 
a  huit  mois  de  bonne  santé,  et  la  plus  ancienne  un  an  et  dix 
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mois  *.  J'ai  toujours  vu  la  récidive  débuter  dans  les  six  premiers 
mois  ;  je  n’ignore  pas  qu’il  y  en  a  de  beaucoup  plus  tardives,  mais 
le  hasard  fait  que  je  n’en  ai  pas  observé,  et  il  est  certain  que, 
pour  tous  les  auteurs,  elles  deviennent  de  plus  en  plus  rares  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  de  cette  période,  et  surtout  de  la  première 
année.  Si  bien  que,  dans  certaines  statistiques,  on  appelle  «  gué¬ 
ries  »  les  malades  qui  ont  passé  deux  ans.  J’ai  donc  le  droit  de 
dire  que  la  plupart  de  mes  opérées  s’annoncent  bien ,  et  je  ne  puis 
oublier  que,  dans  ma  première  série,  j’ai  trois  femmes,  sur  un 
nombre  total  insignifiant,  qui  restent  guéries  depuis  quatre  ans  et 
demi  et  cinq  ans  passés. 

Il  est  intéressant  d’examiner  dans  quelles  conditions  l’hystérec- 
tomie  a  été  faite.  Les  deux  plus  anciennes  avaient ,  comme  je  l’ai 
dit,  du  cancer  jusque  sur  la  muqueuse  utérine  ;  c’est  bien  à  l’ex¬ 
tirpation  totale  qu’elles  doivent  leur  santé  d’aujourd’hui.  Sur  les 
quatorze  qui  suivent,  j’en  trouve  neuf  chez  qui  le  néoplasme  occu¬ 
pait  une  des  lèvres  du  col  ou  les  deux,  mais  seulement  à  leur  face 
interne  ou  dans  leur  moitié  inférieure  ;  ce  sont  là  des  cas  favo¬ 
rables.  Une  dixième  (10  oct.  1891)  avait  un  cancer  du  corps  bien 
nettement  circonscrit  ;  c’est  peut-être  la  plus  heureuse.  En  voici 
quatre  un  peu  moins  bien  partagées  :  chez  la  première  (13  février 
1890),  le  tissu  morbide  était  près  des  culs-de-sac,  mais  l’utérus 
avait  une  grande  mobilité:  chez  la  seconde  (11  octobre  1890),  la 
paroi  vaginale  était  un  peu  touchée  en  arrière  du  col  ;  chez  la 
troisième  (2  mai  1891)  une  grosse  masse  fongueuse  affleurait  le 
cul-de-sac  vaginal  en  arrière  et  à  gauche  ;  chez  la  quatrième  enfin 
(11  juin  1891),  c’était  le  cul-de-sac  latéral  droit ,  mais  la  souplesse 
du  ligament  large  paraissait  entière.  Dans  ces  derniers  cas,  la 
sûreté  de  l’opération]  et  de  ses  suites  immédiates  était  la  même 
que  dans  les  premiers;  quant  au  résultat  thérapeutique,  il  est  le 
même  depuis  cinq,  six,  douze  et  vingt  mois.  Mais  il  faut  remarquer 
surtout  l’opérée  du  6’novembre  1890,  celle  dont  j’ai  parlé  tout  à 
l’heure  à  propos  des  fistules.  Son  col  était  rongé ,  détruit  au  point 
que  j’ai  dû  faire  ma  première  incision  sur  la  paroi  vaginale.  C’était 
un  de  ces  cas  où  il  y  a  toujours  envahissement,  peu  ou  prou  ;  et 
je  ne  me  souciais  nullement  d’y  toucher ,  quand  mes  internes  me 
firent  remarquer  la  mobilité  paradoxale  de  l’utérus.  Le  fait  est  que 

*  Je  dois  cependant  faire  une  réserve  au  sujet  d’une  malade  opérée  le  17  juin 
1890.  Elle  avait  un  petit  bourgeon  d’apparence  épithéliale  ;  l’histologie  l’a 
d’abord  déclaré  tel,  puis  elle  s’est  ravisée,  est  demeurée  dans  le  doute  et  nous 
y  a  laissés.  Pareille  mésaventure  est  arrivée  plus  d’une  fois  aux  micrographes 
les  plus  habiles,  dans  les  cas  de  lésions  peu  avancées.  Je  me  résigne  donc  à 
avoir  une  malade  dont  la  guérison  ne  pourra  jamais  être  invoquée  comme  un 
argument  sans  réplique. 


l’organe  descendait  à  la  vulve  sans  efforts,  ce  qui  voulait  dire, 
sans  doute,  que  la  propagation  n’avait  pas  marché  vers  les  liga¬ 
ments  larges.  En  effet,  je  trouvai  cettejpropagation  entre  la  vessie 
et  l’utérus,  doublant  si  bien  la  première  que  j’eus  grand’peine  à  la 
disséquer;  mais  le  reste  de  l’opération  fut  facile,  et,  depuis  un  an, 
la  malade  est  aussi  bien  portante  que  les  autres.  Quoi  qu’il  arrive 
désormais,  le  bénéfice  de  mon  intervention  est  acquis  ;  l’opération 
a  été  bonne. 

En  présence  d’un  pareil  fait,  certainement  plus  rare  que  je  ne 
le  croyais  il  y  a  quelques  années,  je  ne  puis  accepter  aveuglément 
certaines  critiques  d’autrefois,  ni  admettre  que  les  indications  de 
l’hystérectomie  vaginale  sont  toujours  nettes  et  tranchées,  ni 
blâmer  ceux  qui  hésitent  avant  de  condamner  leur  malade,  ni 
considérer  toujours  comme  une  «  dissection  exploratrice  »  auda¬ 
cieuse  et  criminelle  l’incision  vaginale  entreprise  sur  des  pré¬ 
somptions  favorables,  et  pouvant  conduire  soit  à  une  simple 
résection  palliative,  soit  à  une  ablation  radicale  et  Heureuse  comme 
la  précédente. 

Après  tout  ce  qu’on  a  dit  et  écrit  sur  l’hystérectomie  vaginale 
depuis  quelques  années,  je  ne  crois  pas  utile  de  revenir ,  en  guise 
de  conclusion,  sur  les  conditions  requises  pour  que  l’opération  soit 
bonne,  sur  la  nécessité  d’un  examen  attentif  et  d’un  diagnostic 
serré,  non  plus  que  sur  les  motifs  qui  m’ont  déterminé  à  ne  pas  la 
proscrire,  et  que  j’ai  développés  dans  les  pages  qui  précèdent. 
Mais  je  tiens  à  dire,  en  terminant  ce  chapitre,  que  l’hystérectomie 
vaginale  me  paraît  en  train  de  se  réhabiliter  parmi  nous,  si  ce 
n’est  déjà  un  fait  accompli,  non  par  des  polémiques  où  dominent 
les  raisons  de  sentiment  et  les  questions  personnelles ,  mais  par 
le  travail  lent  et  consciencieux,  par  l’étude  et  l’accumulation  des 
faits.  M.  Verneuil  lui-même,  par  son  opposition  réfléchie  et  scien¬ 
tifique,  n’aura  pas  peu  contribué  à  cette  évolution.  Il  nous  a 
montré,  sans  indulgence,  les  côtés  difficiles  de  la  question  et  les 
incertitudes  de  la  pratique  ;  c’est  un  rôle  bienfaisant  qu’il  ne 
reniera  pas.  Et,  sans  savoir  dans  quelle  mesure  il  trouve  légitimes 
nos  opinions  d’aujourd’hui,  je  suis  bien  sûr  qu’il  ne  désapprouve 
pas  nos  efforts. 


Présentation  de  pièce. 

Lipome  de  l’index  de  la  main  gauche, 

Par  le  Dr  L.  Dubar  (de  Lille). 

Les  lipomes  exclusivement  limités  aux  doigts  sont  des  tumeurs 
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très  rares,  ce  qui  nous  engage  à  présenter  le  fait  suivant  à  la 
Société  de  chirurgie. 

V...  (Léontine),  ménagère,  âgée  de  42  ans,  entre  le  17  août  1891 
à  l’hôpital  de  la  Charité  de  Lille  pour  se  faire  enlever  une  tumeur  de 
l’index  de  la  main  gauche,  qui  la  gêne  pour  travailler.  Cette  tumeur  a 
débuté  il  y  a  huit  ans  (en  1883)  sans  cause  connue  par  la  face  palmaire 
de  la  première  phalange.  Pas  de  coup  ni  de  blessure  antérieurs.  La 
malade  crut  au  début  à  une  piqûre  d’insecte,  qui  aurait  déterminé  un 
léger  gonflement.  La  tumeur  s’accrut  lentement  et  progressivement, 
gagnant  les  côtés  et  un  peu  la  face  dorsale  de  la  première  phalange, 
puis  empiétant  sur  la  seconde  phalange  et  enfin  s’étendant  à  la  com¬ 
missure  intermédiaire  à  l’index  et  au  médius.  Cette  dernière  extension 
est,  au  dire  de  la  malade,  la  cause  principale  de  la  gêne  éprouvée 
dans  les  mouvements  des  doigts  et  la  raison  qui  lui  fait  désirer 
l’ablation  de  sa  tumeur.  Celle-ci  est  toujours  restée  complètement 
indolente. 

Lorsqu’on  examine  la  main  gauche,  on  constate  que  l’index  porte 
sur  la  première  et  sur  la  moitié  supérieure  de  la  seconde  phalange 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule,  principalement 
saillante  en  avant  et  du  côté  du  médius.  Le  doigt  paraît  la  traverser, 
car  la  tumeur  s’est  étendue  également  en  dehors  et  un  peu  du  côté 
dorsal.  En  haut  elle  s’arrête  au  pli  digito-paimaire  et  n’empiète  pas 
sur  la  paume  de  la  main.  Le  doigt  étant  dans  l’extension,  on  peut 
faire  exécuter  à  la  tumeur  quelques  mouvements  dans  le  sens  vertical; 
elle  n’est  donc  pas  adhérente  aux  os.  La  peau  a  sa  coloration  nor¬ 
male  ;  elle  est  tendue  mais  non  adhérente  à  la  tumeur.  Celle-ci  est 
lisse  avec  quelques  larges  bosselures  surtout  accusées  sur  les  parties 
latérales,  d’une  consistance  molle  dans  toute  son  étendue  sans  aucun 
point  d’induration.  Elle  paraît  être  le  siège  d’une  fluctuation  très  mar¬ 
quée.  Des  pressions  réitérées  n’y  révèlent  pas  de  crépitation. 

Ces  différents  caractères  font  songer  tout  d’abord  à  une  collection 
liquide  non  inflammatoire,  à  un  kyste  synovial  de  la  gaine  des  flé¬ 
chisseurs.  Toutefois,  le  volume  de  la  tumeur,  sa  large  expansion  sur 
les  côtés  du  doigt,  l’intégrité  complète  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension,  nous  engagent  déjà  à  faire  quelques  réserves.  D’autre 
part,  en  lisant  la  relation  des  faits  publiés  de  lipomes  des  doigts,  nous 
relevons  entre  eux  et  notre  cas  de  telles  analogies,  que  nous  finissons 
par  incliner  vers  ce  dernier  diagnostic. 

La  malade  est  opérée  le  24  août.  Après  l’incision  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  arrive  sur  une  mince  membrane 
fibreuse,  qui  laisse  voir  au-dessous  d’elle  un  tissu  jaunâtre.  Il  s’agit 
bien  d’un  lipome  lobulé  et  encapsulé.  Il  est  énucléé  en  totalité  sans 
difficulté.  Nous  ne  rencontrons  quelques  adhérences  qu’au  niveau  de 
la  gaine  des  fléchisseurs,  dont  il  faut  séparer  le  lipome  par  dissection. 

La  tumeur  enlevée  a  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Elle  est  formée 
histologiquement  par  du  tissu  graisseux  et  très  peu  de  tissu  con¬ 
jonctif. 
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La  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  est  complète  le  7  septembre. 
Le  doigt  a  conservé  l’intégrité  de  ses  mouvements. 

Voici  l’indication  des  sept  cas  de  lipomes  limités  aux  doigts  qui 
ont  été  rassemblés  par  A.  Poulet  dans  un  mémoire  publié  en  1886 
dans  la  Revue  de  chirurgie  sur  les  lipomes  acquis  de  la  main  et 
des  doigts.  Nous  n’en  avons  pas  rencontré  de  nouveaux  signalés 
depuis  cette  époque.  Il  existe  un  fait  récent  de  lipome  de  la  main 
avec  extension  à  la  première  phalange  de  l’index  gauche,  men¬ 
tionné  dans  le  British  medic.  Journal  (1er  semestre,  1889).  Il 
appartient  à  Twynam.  La  tumeur  était  tellement  fluctuante  qu’on 
l’avait  prise  pour  un  kyste  et  qu’on  l’avait  ponctionnée. 

1er  cas  (Follin).  —  Homme  de  50  ans.  Lipome  du  médius  ( Gazette  de 
Paris,  1852,  p.  413). 

2°  cas  (Neyber).  —  Femme  de  67  ans.  Seconde  phalange  de  l’annu¬ 
laire  gauche  ( Hygicia  swenska  Lak.,  p.  33,  et  Jahresbericht  de 
Gurlt  et  Hirsch ,  1870,  Bd  I,  p.  184. 

3e  cas  (Volkmann).  —  Femme  de  18  ans.  Médius  droit.  ( Ranke ,  Archives 
de  Langenbeck,  1876,  Bd  XX,  p.  380). 

4e  cas  (Volkmann).  —  Femme  de  55  ans,  face  palmaire  de  la  phalange 
ungéale  du  pouce  droit  (Idem,  p.  381). 

5e  cas  (Richet).  — ■  Femme  de  20  ans.  Face  palmaire  de  l’auriculaire 
droit  (France  médicale,  20  avril  1886,  p.  344). 

6e  cas  (Mason  Warren).  —  Enfant.  Première  phalange  de  l’un  des 
doigts,  cité  par  S.  Gross  (Syst.  of  Surgery,  t.  II,  p.  1018). 

7e  cas  (Bigelow).  —  Simple  mention  faite  par  S.  Gross.  Un  des  doigts 
(Syst.  of  Surgery,  t.  II,  p.  1018). 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 
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Séance  du  4  novembre  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Lettre  de  M.  Pozzi,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance  ; 

3°  Traitement  chirurgical  des  calculs  biliaires.  Mémoire  envoyé 
pour  concourir  au  prix  Demarquay,  sous  la  devise  :  Nihil  sine 
labore  ; 

4°  Bulletin  de  la  Société  cT Anatomie  et  de  Physiologie  de 
Bordeaux,  t.  XI.  Bordeaux,  1890  ; 

5°  Traité  d'ophtalmologie,  par  le  Dr  Enrique  Lopez  (de  la 
Havane).  Havane,  1890. 


La  Société,  appelée  à  statuer  sur  la  demande  d’honorariat  de 
M.  Désormeaux,  vote  l’honorariat  à  l’unanimité  des  23  membres 
présents. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Traitement  des  suppurations  pelviennes  par  ï hystérectomie 
vaginale. 

M.  Quénu.  La  communication  deM.  Terrillona  remis  à  l’ordre  du 
jour  le  traitement  de  la  salpingite  par  le  procédé  de  M.  Péan. 

Je  viens  communiquer  les  résultats  de  onze  opérations  et  dire 
quel  est  mon  sentiment  sur  les  indications  et  la  valeur  de  cette 
méthode. 

Sur  les  onze  malades,  six  avaient  des  lésions  'suppuratives, 
quatre  une  inflammation  catarrhale  avec  ou  sans  dilatation  kysti¬ 
que,  la  dernière,  enfin,  une  pelvi-péritonite  renfermant  un  liquide 
séreux. 
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Voici  d’abord  le  résumé  des  observations  de  salpingites  sup- 
purées1. 

Observations  de  salpingites  suppurées. 

Obs.  I.  —  C.  L...,  âgée  de  44  ans,  entre  à  l’hôpital  Cochin  au  mois 
de  janvier  4891.  Les  premiers  accidents  du  côté  du  ventre  remontent  à 
17  ans;  depuis  1874  jusqu’en  1890,  Mme  G. ..  a  souffert  de  poussées  de 
pelvipéritonite  qui  l'obligeaient  à  rester  plusieurs  semaines  au  lit.  Ges 
accidents  ont  eu  pour  origine  une  fausse-couche  faite  à  l’âge  de  27  ans. 
Depuis  elle  a  toujours  souffert,  principalement  au  moment  des  époques; 
celles-ci  se  prolongent  jusqu’à  dix  et  douze  jours,  et  s’accompagnent 
de  violentes  douleurs;  au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade 
est  dans  une  période  aiguë,  elle  est  amaigrie,  pâle  comme  les  hémor¬ 
rhagiques,  fébricitante.  Le  petit  bassin  est  envahi  par  une  masse  dure, 
douloureuse,  occupant  tout  le  fond  de  la  cavité,  mais  prédominante 
dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche. 

Opération  le  24  mars  1891.  L’ablation  de  l’utérus  entraîne  l’ouverture 
de  poches  pleines  de  pus.  Les  annexes  ne  sont  pas  visibles  et  pas 
enlevées,  le  péritoine  n’est  pas  ouvert.  Suites  opératoires  simples,  sauf 
le  16e  jour  où,  du  côté  gauche,  il  survint  une  douleur  vive  et  un  peu 
de  tuméfaction  locale.  Deux  ou  trois  jours  après,  un  petit  abcès  se 
vida  dans  le  vagin  et  la  convalescence  ne  fut  plus  désormais  interrom¬ 
pue.  Sortie  de  l’hôpital  le  6  mai. 

La  malade  est  revue  à  la  fin  de  novembre  dans  un  état  des  plus  sa¬ 
tisfaisants,  elle  ne  souffre  plus,  a  engraissé  et  jouit  d’une  excellente 
santé. 

Obs.  IL  —  Pyosalpingite  ouverte  dans  le  vagin. 

L.  L...,  âgée  de  27  ans,  souffre  du  ventre  depuis  son  premier  accou¬ 
chement.  Il  y  quatre  ans,  des  pertes  en  blanc  et  des  pertes  de  sang  ir- 
gulières  s’ajoutèrent  aux  douleurs.  La  malade  fut  soignée  par  des 
cautérisations  du  col  à  l’alun.  Un  peu  après,  elle  entra  à  l’hôpital  Bi- 
chat  pour  y  subir  le  curettage,  mais  là,  la  dilation  faite  avec  des  tiges 
de  laminaire  occasionna  une  poussée  de  salpingite  du  côté  gauche. 
Séjour  à  l’hôpital  de  six  mois.  Un  an  après,  la  leucorrhée  persistant, 
la  malade  se  soumit  à  l’Hôtel-Dieu  au  traitement  de  M.  Dumontpallier. 
Une  amélioration  notable  suivit  ce  traitement  et  persista  dix-huit  mois  ; 
alors  les  douleurs  abdominales  reparurent,  et  au  mois  de  décembre 
dernier,  L...  entra  dans  le  service  du  professeur  Hanot,  avec  une 
pelvipéritonite;  celle-ci  se  termina  par  l’issue  de  pus  et'  de  sang 
dans  le  vagin.  Depuis,  douleurs  persistantes,  pertes  sanguinolentes. 
Diagnostic  :  salpingite  gauche  suppurée  ouverte  dans  le  vagin. 

Opération  le  19  mai  1891.  Péritoine  ouvert.  Extirpation  des  an¬ 
nexes.  Suites  des  plus  simples.  Malade  revue  tout  à  fait  bien  portante 
fin  septembre. 


*  Ces  observations  ont  été  prises  par  mes  internes  MM.  Lamalhe,  Touchard 
et  Genouville.  Les  opérations  ont  été  faites  avec  l’assistance  de  M.  Baudouin. 
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Obs.  III.  —  Salpingite  avec  suppuration  pelvienne,  fistule  persistante 
après  l'opération. 

Mme  M...,  29  ans,  nous  est  amenée  au  mois  de  mai  dernier  sur  un 
brancard,  dans  un  état  des  plus  déplorables.  Sa  maladie  date  d’une 
fausse-couche  faite  il  y  a  six  ans.  Deux  autres  fausses-couches  depuis. 
L’aggravation  des  accidents  est  récente  :  depuis  un  mois,  la  malade 
souffre  horriblement  du  ventre,  s’amaigrit,  minée  par  la  fièvre.  Au 
moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  température  est  à  39,5  ;  on  cons¬ 
tate  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  dans  l’hypogastre  une  tuméfaction 
dure,  douloureuse,  presque  fluctuante  en  un  seul  point;  les  culs-de- 
sac  du  vagin  sont  effacés;  la  tumeur  bombe  dans  le  rectum,  et  là  la 
fluctuation  est  des  plus  nettes.  La  veille  de  l’opération,  T.  39,6.  L’opé¬ 
ration  dure  une  heure  et  demie;  plusieurs  poches  de  pus  sont  ouver¬ 
tes;  au  fond  du  long  canal  laissé  vide  par  l’extirpation  de  l’utérus  et 
l’ouverture  des  foyers,  on  n’aperçoit  nulle  part  l’intestin,  il  est  certain 
que  le  péritoine  n’a  pas  été  ouvert.  Le  soir  de  l’opération,  le  ther¬ 
momètre  tombe  à  37,3.  Aucun  écoulement  stercoral  par  le  vagin  pen¬ 
dant  huit  jours.  Le  neuvième  jour  on  constate  que  l’injection  vaginale 
ramène  des  matières  fécales,  la  température  s’élève  le  soir  à  38  ou  38,2 
pendant  une  semaine,  puis  la  fistule  se  rétrécit,  et  le  21  juillet,  date 
de  la  sortie,  il  ne  passe  plus  de  matières  que  lorsque  la  malade  est 
purgée. 

Cette  petite  fistule  persistait  encore  fin  de  novembre.  Santé  générale 
parfaite. 


Obs.  IV.  —  Pyosalpingite  ouverte  dans  le  vagin. 

D.  A...,  âgée  de  35  ans,  entre  le  15  mai  1891  pour  une  pelvipéritonite. 
Début  des  accidents  fin  de  1888.  A  cette  époque,  évacuation  par  le  va¬ 
gin  de  près  de  trois  quarts  de  litre  de  pus.  Six  mois  après,  nouvelle 
poussée  inflammatoire  et  nouvelle  évacuation.  Il  y  a  deux  mois,  répé¬ 
tition  des  mêmes  accidents.  Au  toucher,  tumeur  du  volume  d’une  tête 
de  foetus,  remplissant  le  petit  bassin  et  immobilisant  l’utérus. 

Opération  le  9  juin  ;  durée  une  heure  un  quart. 

Ouverture  de  plusieurs  poches  à  contenu  purulent  fétide  ;  péritoine 
non  ouvert;  annexes  non  extirpées. 

Sortie  le  15  juillet  guérie,  revue  le  3  novembre  dans  un  état  de 
sanlé  locale  et  générale  florissant  (la  malade,  qui  habite  Perpignan,  a 
fait  sans  fatigue  le  voyage  pour  m’amener  une  de  ses  parentes). 

Obs.  V.  —  Pyosalpingite  ouverte  dans  le  rectum. 

Mme  Gh...,  âgée  de  40  ans;  pertes  de  sang  continuelles  depuis  son 
dernier  accouchement  (1887).  Je  lui  donne  des  soins  en  1888  pour  une 
métrite  hémorrhagique  et  pratique  le  curettage. 

La  malade  reste  deux  ans  et  demi  bien  portante,  sans  perte  d’aucune 
sorte.  Puis,  réapparition  de  pertes  en  blanc,  aucun  soin.  Il  y  a  six 
mois,  accidents  pelvi-péritonitiques,  séjour  au  lit  pendant  six  semaines. 
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Il  y  a  un  mois,  reproduction  des  mêmes  phénomènes  et  évacualion  par 
le  rectum  d’un  demi-litre  de  pus.  Une  masse  volumineuse  et  dure  est 
enclavée  dans  la  cavité  pelvienne. 

Opération  le  8  juillet.  Ouverture  de  plusieurs  poches  pleines  de  pus. 
Pas  d’extirpation  d'annexes.  La  cavité  abdominale  n’est  pas  ouverte. 
Légère  hémorrhagie  au  moment  de  l’enlèvement  des  pinces  (après 
quarante-huit  heures),  tamponnement.  Le  troisième  jour,  apparition 
d’un  liquide  stercoral  dans  les  injections.  Fin  de  juillet,  ni  gaz  ni 
matières  ne  passent  plus  par  le  vagin. 

Guérison  persistant  le  lro  novembre. 

Obs.  VI.  —  Pyosalpingite  ouverte  dans  le  rectum. 

Mme  H...,  34  ans,  entre  le  27  juillet  pour  une  salpingite  qui  paraît 
remonter  à  plusieurs  mois.  Fièvre,  douleurs,  et  à  l’exploration  bi-ma- 
nuelle,  tous  les  signes  d’une  salpingite  suppurée  avec  périsalpingite. 
La  malade  quitte  l’hôpital  améliorée  et  rentre  le  30  août.  Quinze  jours 
auparavant,  l’abcès  s’est  vidé  dans  le  rectum. 

Opération  le  14  octobre.  Adhérences  à  la  vessie  et  au  rectum  qui  ren¬ 
dent  la  libération  de  l’utérus  pénible.  Fond  de  l’utérus  très  adhérent. 
Ouverture  de  plusieurs  poches  purulentes.  Extirpation  incomplète  des 
annexes  et  du  côté  droit  seulement.  Péritoine  non  ouvert. 

Aucune  suite  anormale.  Etat  de  santé  parfait  le  4  novembre. 

Obsei'vations  de  salpingites  non  suppurées. 

Obs.  I.  —  A.M...,  28  ans.  l°r  accouchement  en  1885,  éclampsie.  Depuis, 
douleurs  abdominales  avec  exacerbations.  2”  accouchement  en  1886; 
3"  en  1888;  4e  en  1889.  Pertes  de  sang  continuelles  depuis  janvier  1891; 
pas  un  seul  jour  sans  hémorrhagie.  De  temps  en  temps  expulsion  de 
caillots  avec  recrudescence  des  douleurs.  Tout  travail  est  devenu  im¬ 
possible.  La  malade  est  condamnée  au  repos  au  lit  toute  la  journée.  Le 
cul-de-sac  postérieur  et  gauche  est  rempli  par  une  tumeur  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon,  mobile,  extrêmement  douloureuse;  le  cul-de-sac 
droit  est  douloureux. 

Opération  du  3  juillet.  L’utérus  descend  facilement.  On  le  sectionne 
sur  la  ligne  médiane  ;  des  ligatures  à  la  soie  sont  placées  sur  l’étage 
inférieur  des  ligaments  larges.  Une  pince  de  chaque  côté  sur  le  reste. 

Sortie  le  30  juillet.  Etat  de  santé  excellent.  On  sent  encore  au  tou¬ 
cher  une  collerette  circulaire  formée  par  du  tissu  de  cicatrice,  laissant 
ouvert  un  petit  orifice  où  pénètre  la  pulpe  de  l’index. 

Examen  des  pièces  :  utérus  fongueux  ;  trompes  triplées  de  volume, 
dures,  vascularisées,  muqueuse  semblable  à  celle  de  l’utérus.  Ovaires 
volumineux  et  kystiques. 

Obs.  IL  —  A.  H...,  âgée  de  25  ans,  entre  salle  Boyer,  le  15 juin, 
lit  n°  16.  Accouchement  en  1885,  fausse  couche  en  1889,  depuis  leu¬ 
corrhée,  mais  peu  de  douleurs;  celles-ci  datent  de  six  mois.  Interrup- 
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tion  forcée  du  travail  en  février.  Pas  de  paroxysmes  douloureux  au 
moment  des  règles.  Pas  d’hémorrhagies.  Le  toucher  révèle  à  gauche 
une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  indépendante  de  l’utérus, 
tuméfaction  moindre  à  droite. 

Opération  le  23  juin.  Trompes  doublées  de  volume,  fausses  mem¬ 
branes  à  leur  surface  et  à  celle  de  l’ovaire  gauche,  ovaire  droit  moins 
malade,  utérus  sain. 

Sortie  le  20  juillet,  ne  ressent  plus  aucune  douleur.  La  malade,  revue 
tin  octobre,  se  plaignait  de  nouveau  de  quelques  douleurs  (du  reste, 
peu  vives)  depuis  quelques  jours. 

Obs.  III.  —  Mme  B. . .,  30  ans,  souffre  dans  le  ventre  depuis  un  ac¬ 
couchement  qui  remonte  à  dix  ans.  Tous  les  traitements  possibles  ont 
été  essayés.  Cautérisations,  cures  à  Saint-Sauveur,  à  Salies,  et  depuis 
1884,  exacerbation  des  souffrances  et  ménorrhagies.  Le  ventre  est  tel¬ 
lement  sensible  que  l’examen  doit  être  pratiqué  sous  le  chloroforme. 
Augmentation  de  volume  des  deux  trompes. 

Mme  B. . .  ne  peut  plus  ni  marcher  ni  se  tenir  debout  et  préfère  tout 
tenter  plutôt  que  de  rester  dans  le  statu  quo. 

Opération  le  1er  juin. 

Salpingite  double  avec  periovarite.  Suites  des  plus  simples.  En 
juillet,  la  malade  peut  faire  6  à  8  kilomètres.  Revue  bien  portante,  fin 
d’octobre. 

Obs.  IV.  —  Mme  L...,  40  ans,  ni  accouchement,  ni  fausse  couche, 
symptômes  hystériques  jusqu’il  y  a  quatre  ans  :  tremblement,  dyspnée 
nerveuse,  boule,  etc.  Il  y  a  quatre  ans,  aggravation  de  ces  symptômes, 
à  la  suite  d’une  scarlatine;  il  survient  alors  de  véritables  attaques  de 
nerfs,  les  règles  deviennent  excessivement  douloureuses,  et  le  ventre 
reste  sensible,  même  en  dehors  des  époques.  La  malade  est  obligée  de 
garder  le  lit  pendant  toute  la  durée  des  règles,  qui  durent  huit  jours. 
Fatiguée  de  souffrir,  cette  malade  vient  me  consulter,  il  y  a  deux  ans, 
à  l’hôpital  Bichat  et  me  supplie  de  l’opérer.  Ne  lui  trouvant  pas  de 
grosse  lésion  du  côté  des  annexes,  je  tâche  de  la  faire  patienter.  La 
malade  revient  en  189)  et  réclame  avec  tant  d’insistance  une  opération, 
que  je  l’admets  dans  mon  service  à  Gochin.  L’ovaire  gauche  est  aug¬ 
menté  de  volume  et  excessivement  douloureux. 

Opération  le  17  juillet.  Manœuvres  rendues  difficiles  par  l’étroitesse 
du  vagin  et  son  peu  d’extensibilité,  décollement  de  la  vessie  difficile. 
Durée,  trois  quarts  d’heures.  Les  ovaires  et  les  trompes  sont  beaucoup 
plus  malades  qu’on  ne  pouvait  le  supposer.  L’ovaire  gauche  a  doublé  de 
volume,  il  est  comme  enveloppé  de  fausses  membranes  anciennes.  Les 
parois  de  la  trompe  correspondante  sont  dures,  sclérosées,  crient 
sous  le  scalpel.  Les  lésions  sont  moins  accusées  du  côté  droit.  Le  len¬ 
demain  de  l’opéralion,  37°,2.  Urines  sanguinolentes.  Je  mets  une  sonde 
dans  la  vessie  et  le  doigt  dans  le  vagin  afin  de  chercher  une  perfora¬ 
tion  possible,  je  ne  trouve  rien;  du  reste,  la  vessie  garde  l’urine,  puis¬ 
qu’on  retire  par  la  sonde  500  grammes  en  vingt-quatre  heures. 
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Les  pinces  sont  retirées  au  bout  de  quarante-huit  heures;  une  hé¬ 
morrhagie  grave  se  produit  au  moment  où  l’on  déclanche  une  pince, 
celle-ci  est  immédiatement  resserrée. 

Le  troisième  jour,  la  température  monte  à  38°, 5,  le  ventre  se  ballonne, 
mort  le  cinquième  jour.  A  l’autopsie,  rougeur  du  péritoine,  adhérences 
des  anses  intestinales,  pas  de  liquide.  Perforation  de  la  vessie  au  fond 
du  vagin,  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  2  francs. 

Obs.  V.  —  Pelvi-péritonite  diffuse  avec  loges  kystiques. 

MmeTh...,  28  ans,  n°  6,  salle  Boyer,  à  Gochin.  Entrée  le  20  mai. 
Premier  accouchement  en  1885,  deuxième  en  1889,  aucune  mauvaise 
suite.  Santé  très  bonne  jusqu’il  y  a  six  mois.  A  cette  date,  elle  est 
prise,  dans  l’intervalle  de  deux  époques,  de  violentes  douleurs  abdo¬ 
minales  survenant  sous  forme  de  crises.  Les  crises  revenaient  dix  à 
douze  fois  par  jour,  s’accompagnaient  de  ballonnement  du  ventre;  ni 
lièvre  ni  vomissements.  Après  une  période  douloureuse  de  trois  se¬ 
maines,  il  survint  une  accalmie  de  deux  mois;  alors  nouvelles  crises 
pendant  dix  jours.  Les  règles  n’avaient  pas  reparu  et  n’ont  pas  reparu 
depuis.  Depuis  la  dernière  crise,  le  ventre  s’est  mis  à  augmenter  de 
volume.  Actuellement,  on  sent  par  le  palper  abdominal  une  tumeur 
inégale,  bosselée,  qui  s’enfonce  dans  le  petit  bassin  et  remonte  jusqu’à 
l’ombilic.  Cette  tumeur  est,  dans  sa  plus  grande  étendue,  franchement 
fluctuante  et  avait  été  prise  par  un  médecin  pour  un  kyste  de  l’ovaire. 
Sonorité  dans  les  flancs.  Au  toucher,  masse  inégale  et  dure,  immobili¬ 
sant  l’utérus  et  remplissant  le  petit  bassin.  Diagnostic  :  Salpingite 
avec  pelvipéritonite  diffuse  et  poches  péritonitiques. 

Opération  le  17  juin.  Section  du  col,  section  antéro-postérieure  du 
corps,  -ouverture  de  plusieurs  poches  dont  une  spacieuse  entre  la 
vessie  et  l’utérus;  trois  d’entre  elles  renferment  au  moins  300  à 
400  grammes  d’un  liquide  séreux  dans  lequel  flottent  des  grumeaux 
blanchâtres  ;  il  est  impossible  de  découvrir  les  annexes.  Péritoine  non 
ouvert  (durée,  une  heure). 

Le  31  juillet,  exeat.  Du  15  au  31,  la  malade  se  plaignait  encore  de 
douleurs  profondes,  surtout  à  gauche,  où  on  sentait  comme  une  plaque 
dure.  Aucune  fièvre,  aucun  phénomène  qui  ait  pu  faire  songer  à  de 
la  tuberculose. 

La  malade  a  été  revue  au  commencement  d’octobre,  elle  a  engraissé, 
a  repris  une  vie  active  et  ne  ressent  plus  aucune  douleur  dans  le 
ventre.  Au  toucher,  plaque  dure  au  niveau  de  la  cicatrice  vaginale  et 
autour  d’elle. 

Si  nous  récapitulons  les  résultats  de  ces  11  observations,  nous 
voyons  que  l’hystérectomie  vaginale  a  donné  :  pour  les  6  salpin¬ 
gites  suppurées,  6  guérisons  ;  pour  les  4  salpingites  non  suppurées, 
3  guérisons  et  1  mort  ;  pour  1  salpingite  avec  pelvipéritonite  dif¬ 
fuse,  1  guérison  ;  ou,  en  totalité,  10  guérisons  et  1  décès. 

Il  importe  de  ne  pas  envisager  seulement  les  résultats  opéra- 
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toires,  mais  d’examiner  les  conséquences  immédiates  et  tardives 
de  cette  opération. 

Dans  les  cas  de  salpingites  suppurées,  nous  n’avons  pu  enlever 
(ni  même  apercevoir)  les  annexes  qu’une  fois  complètement  et 
une  fois  incomplètement  {d’un  seul  côté).  Dans  5  cas  sur  6,  nous 
nous  sommes  borné  à  extirper  l’utérus  et  à  ouvrir,  soit  chemin 
faisant,  soit  après  l’hystérectomie,  les  poches  qui  se  présentaient 
à  nous.  Or,  chez  ces  5  malades,  qui  offraient  justement  les  cas  les 
plus  graves,  le  péritoine  n’a  pas  été  ouvert  ;  il  a  été  facile  de  s’en 
assurer  en  plaçant  les  grands  écarteurs  de  Péan  et  en  inspectant 
le  long  canal  que  crée  l’ablation  de  l’utérus. 

Il  en  a  été  de  même  dans  notre  dernière  observation  de  salpin¬ 
gite  avec  pelvipéritonite  diffuse.  Chez  toutes  ces  opérées,  dont  l’état 
local  en  général  était  vraiment  grave,  dont  certaines  avaient  une 
élévation  considérable  de  température  le  jour  même  ou  la  veille  de 
l’opération,  les  suites  immédiates  ont  été  des  plus  simples  ;  nous 
avons  été  agréablement  surpris,  en  particulier,  de  l’absence  de 
choc,  du  calme  présenté  par  les  patientes.  La  température  est 
restée  basse,  le  pouls  normal,  le  ventre  plat,  indolent;  les  urines 
ont  été  expulsées  par  la  vessie  le  1er  ou  le  2e  jour  ;  quelques  ma¬ 
lades  ont  rendu  des  gaz  avant  l’écoulement  des  premières  vingt- 
quatre  heures. 

Nous  avons  enlevé  les  pinces  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
Aucun  incident.  A  partir  du  3°  jour,  une  injection  vaginale  de  su¬ 
blimé  à  1  pour  2000  a  été  faite  matin  et  soir.  La  suppuration  des 
poches  ouvertes  n’a  pas  tardé  à  s’atténuer,  puis  à  disparaître  ;  les 
petites  eschares  superficielles  du  vagin  se  sont  rapidement  élimi¬ 
nées  et,  au  bout  de  trois  semaines,  la  plaie  vaginale  était  réduite  à 
un  petit  orifice  où  pouvait  s’engager  le  bout  de  l’index. 

Chez  une  malade  (Obs.  I),  la  sensibilité  du  ventre  s’est  réveillée 
du  9e  au  10e  jour;  la  main  pouvait  sentir  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  une  petite  masse  dure;  deux  jours  après,  cette  tuméfaction 
disparaissait  en  même  temps  que  du  pus  s’écoulait  par  le  vagin. 
Chez  la  plupart,  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  vaginale  n’a 
été  obtenue  qu’après  cinq  et  six  semaines.  On  conçoit  d’ailleurs 
qu’il  ne  peut  y  avoir  là-dessus  aucune  règle,  et  que  la  rapidité  du 
retrait  et  de  l’effacement  des  poches  doit  varier  comme  leur  impor¬ 
tance  et  leur  étendue.  Chez  deux  de  nos  opérées,  nous  avons  ob¬ 
servé  une  fistule  stercorale.  Chez  l’une  d’elles  (Obs.  V),  l’abcès  de 
la  trompe  s’était,  antérieurement  à  l’intervention,  ouvert  dans  le 
rectum.  Le  3e  jour,  le  liquide  vaginal  prit  une  odeur  stercorale  et 
un  aspect  brunâtre.  Douze  ou  quinze  jours  après,  aucun  liquide  ùi 
gaz  ne  passait  plus  du  rectum  dans  le  vagin.  Chez  l’autre  malade, 
la  complication  a  eu  plus  d’importance  (Obs.  III)  :  au  moment  de 
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l’opération,  un  immense  abcès  refoulait  la  paroi  rectale  et  mena¬ 
çait  de  s’ouvrir  dans  l’intestin.  Grâce  à  des  précautions  infinies, 
aucune  éraillure  ne  fut  faite  au  rectum  dans  le  cours  de  l’opéra¬ 
tion;  on  put  s’en  assurer  par  le  toucher  rectal  et  vaginal  com¬ 
binés  ;  aucune  matière,  aucun  gaz  ne  filtrèrent  dans  le  vagin 
pendant  huit  jours.  Mais  le  9e  jour,  subitement,  des  matières  appa¬ 
rurent  dans  le  liquide  d’injection;  le  toucher  rectal  ne  permettait 
d’atteindre  aucune  perforation  ;  il  est  certain  que  la  communi¬ 
cation  a  dû  se  faire  très  haut  entre  la  poche  ouverte  et  le  rectum. 
Cette  fistule  s’est  rapidement  amendée  et,  à  la  sortie  de  l’hôpital, 
seules  les  matières  liquides  passaient;  le  trajet,  bien  que  réduit, 
n’en  persiste  pas  moins  aujourd’hui  encore.  Les  autres  opérées, 
revues  tout  récemment,  avaient  récupéré  une  santé  parfaite.  On 
sent  chez  elles,  au  fond  du  vagin,  une  sorte  de  cicatrice  froncée 
reposant  sur  une  plaque  dure. 

Dans  les  salpingites  non  suppurées,  nous  comptons  1  décès. 
Chez  toutes,  bien  entendu,  le  péritoine  a  été  ouvert  et  les  annexes 
enlevées  en  totalité.  Chez  3  malades,  les  suites  opératoires  immé¬ 
diates  ont  été  simples.  Chez  la  quatrième,  la  mort  est  survenue 
par  septicémie  péritonéale,  à  la  suite  de  l’ouverture  de  la  vessie. 
Le  vagin  était  excessivement  étroit,  la  vessie  adhérente  à  l’utérus  ; 
malheureusement,  malgré  une  investigation  spéciale,  l’accident  ne 
fut  reconnu  ni  au  moment  du  décollement,  ni  l’opération  achevée. 
Gomme  suites  plus  éloignées,  nous  notons  que  deux  de  nos  ma¬ 
lades  sont  restées  guéries,  que  l’une  se  plaignait  encore  de  quel¬ 
ques  douleurs  au  mois  d’octobre. 

Je  désire  ajouter  à  ces  observations  quelques  réflexions  sur  le 
mode  opératoire  suivi  par  nous  et  sur  les  indications,  d’après  notre 
sentiment  personnel,  de  l’hj stéréotomie  vaginale  dans  le  traitement 
de  la  salpingite. 

Après  avoir  scrupuleusement  suivi  la  technique  opératoire  de 
Péan,  telle  que  Segond  nous  l’a  ici  exposée,  j’ai  fait  subir  à  cette 
technique  quelques  modifications. 

Après  avoir  libéré  le  col  de  l’utérus  en  incisant  la  collerette 
vaginale,  je  place  sur  les  côtés  du  col,  à  l’étage  inférieur  des  liga¬ 
ments  larges,  une  pince  courte  et  solide;  mais  je  crois  bon  de  lui 
substituer  immédiatement  une  ligature  à  la  soie.  Ces  deux  pinces 
de  l’étage  inférieur  sont  en  effet  gênantes  ;  placées  tout  au  début, 
elles  encombrent  le  champ  opératoire,  gênent  le  placement  des 
écarteurs  latéraux  et  parfois  déchirent,  sous  l’influence  des  mouve¬ 
ments,  ce  qu’elles  étaient  chargées  de  forcipressurer.  En  second 
lieu,  je  n’incise  pas  le  col  latéralement  de  manière  à  faire  deux  val¬ 
ves,  antérieure  et  postérieure  ;  après  avoir  badigeonné  l'a  cavité  uté¬ 
rine  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  afin  de  l’aseptiser,  j  e  coupe 
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le  col  sur  la  ligne  médiane,  à  mesure  qu’il  est  décollé.  Si  l’utérus 
se  laisse  tant  soit  peu  descendre,  on  arrive  ainsi  jusqu’au  fond  sans 
avoir  fait  de  morcellement  ;  le  placement  des  grandes  pinces  à  liga¬ 
ments  larges  est  rendu  des  plus  commodes,  et  toute  cette  section 
utérine  se  fait  sans  aucun  écoulement  sanguin,  sans  qu’on  soit 
obligé  de  placer  une  seule  pince.  Si  l’utérus  ne  descend  pas,  je 
conseille  de  pratiquer  le  morcellement  sur  la  ligne  médiane  sans 
se  rapprocher  des  bords  de  l’utérus  :  l’excision  des  portions  mé¬ 
dianes  permet  alors  de  saisir  ce  qui  reste  du  fond  utérin  et  de 
l’abaisser  à  portée  du  doigt. 

Je  recommande  enfin,  dans  les  cas  où  le  péritoine  est  ouvert,  de 
ne  pas  abuser  des  injections  antiseptiques  :  on  risque,  pour  vou¬ 
loir  désinfecter  une  surface  très  limitée,  d’envoyer  dans  le  péritoine 
du  subliméchargé  de  pus  ;  jepréfère,  comme  dans  les  laparotomies, 
essuyer  les  parties  infectées  avec  des  éponges. 

Reste  la  question  des  indications  opératoires.  Je  ne  suis  nulle¬ 
ment  d’avis  qu’il  faille  substituer  d’une  façon  complète,  comme 
on  l’a  dit  ici  (non  sans  protestation  d’ailleurs),  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  à  la  laparatomie.  Je  ne  crois  pas  davantage  qu’il  soit  possible 
de  diviser  les  salpingites  en  suppurées  et  non  suppurées,  et  d’ac¬ 
corder  aux  premières  l’hystérectomie,  aux  secondes  l’ouverture  du 
ventre. 

Il  n’est  pas  aisé  de  toujours  pouvoir  affirmer  qu’une  poche  sal- 
pingienne  est  purulente,  et,  d’autre  part,  certaines  salpingites 
sans  pus  nous  paraissent  justiciables  de  la  voie  vaginale.  Ce 
qui  prime  tout  le  reste,  c’est  la  facilité  ou  la  non-facilité  à 
décortiquer  la  tumeur  salpingienne.  C’est  donc  à  résoudre  ce  pro¬ 
blème  clinique  que  doit  s’attacher  le  chirurgien. 

Les  salpingites  difficilement  décorticables  s’observent  princi¬ 
palement,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Bouilly,  chez  des 
femmes  qui  ont  dépassé  la  quarantaine,  quand  il  s’agit  de 
lésions  remontant  à  plusieurs  années,  mais  en  outre  on  peut  éta¬ 
blir  les  catégories  suivantes  :  1°  salpingites  ouvertes  dans  une 
cavité  voisine;  2°  salpingites  suppurées  enclavant  l'utérus; 
3°  salpingites  non  suppurées  avec  pelvipéritonite  di/luse,  avec  ou 
sans  loges  kystiques. 

Les  salpingites  ouvertes  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin  peuvent 
certes  s’opérer  par  la  voie  abdominale,  quoi  qu’en  ait  dit  l’auteur 
d’un  récent  traité  sur  les  suppurations  pelviennes.  M.  Terrier  et  moi 
nous  avons  pratiqué  avec  succès  un  certain  nombre  de  ces  opé¬ 
rations  ;  mais  il  faut  avouer  qu’elles  sont  laborieuses  et  que  sou¬ 
vent  elles  laissent  une  fistule  longtemps  persistante;  nous 
préférons  ici  l’hystérectomie. 

Nous  recommandons  encore  cette  méthode  opératoire  pour  ces 
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salpingites  qui  remplissent  et  effacent  les  culs-de-sac,  immobi¬ 
lisent  l’ utérus,  donnent  au  toucher  une  sensation  de  dureté  qu’il 
est  impossible  de  soulever  et  de  refouler  avec  le  doigt.  Ges  signes 
correspondent  à  l’extension  du  processus  inflammatoire  au  péri¬ 
toine  pelvien,  à  l’adhérence  intime  de  ce  dernier  avec  la  poche 
ovario-tubaire.  Nous  appliquerons  encore  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  à  ces  formes  bizarres  de  pelvipéritonite  (dont  notre  dernière 
observation  est  un  type)  qui,  même  sans  suppurer,  englobent  les 
annexes  et  les  masquent  au  point  qu’à  l’autopsie  on  a  peine  à  les 
retrouver  ;  cliniquement,  avec  ou  sans  loges  fluctuantes,  elles  se 
traduisent  par  la  sensation  d’une  plaque  diffuse  occupant  tout  le 
plancher  pelvien  et  enserrant  l’utérus  immobile.  Ces  trois  variétés 
de  salpingites,  auxquelles  il  conviendrait  peut-être  de  joindre  cer¬ 
taines  salpingites  tuberculeuses  avec  altérations  utérines  de  même 
nature,  sont  les  seules  auxquelles  nous  réservions  Fhystérectomie 
vaginale.  Pour  les  autres,  c’est-à-dire  pour  le  plus  grand  nombre 
nous  restons  partisans  du  traitement  par  la  laparotomie. 

M.  Terrier.  Quand  M.  Segond  vous  fit,  il  y  a  quelques,  mois,  sa 
communication,  je  l’ai  argumentée,  tout  en  reconnaissant  que  je 
n’avais  pas  encore  l’expérience  de  la  méthode  qu’il  préconisait. 

L’hyslérectomie  vaginale  me  paraissait  surtout  applicable  aux 
salpingites  ou  pelvi-péritonites  suppurées  ;  c’est  alors,  disais-je 
qu’on  est  en  droit  de  la  mettre  à  l’épreuve.  Toutefois,  comme  j’avais 
obtenu  de  beaux  succès,  dans  les  mêmes  cas,  par  la  laparotomie, 
je  ne  me  suis  pas  senti  le  courage  d’étendre  beaucoup  cette 
expérience,  de  me  suis  donc  borné  à  chercher  des  cas  de  salpingo- 
ovarites  suppurées  d’ancienne  date,  enclavant  et  immobilisant 
l’utérus,  de  ces  cas  dans  lesquels  on  trouve,  dominant  le  petit 
bassin,  une  nappe  de  fausses  membranes  et  d’adhérëhces  qui 
cachent  les  annexes  et  leurs  foyers  purulents,  et  que  connaissent 
bien  les  laparotomistes.  Au  demeurant,  ces  cas  sont  assez  excep¬ 
tionnels  :  je  n’en  ai  trouvé  que  deux. 

Le  premier  est  celui  d’une  femme  de  50  ans  environ,  qui  était 
malade  depuis  12  ou  15  ans.  Elle  avait  subi  tous  les  traitements  ; 
elle  avait  eu  des  poussées  successives,  des  abcès  à  répétition,  des 
guérisons  suivies  de  rechutes.  En  présence  des  lésions  péri- 
utérines  qui  remplissaient  le  petit  bassin,  la  laparotomie  me  parut 
impossible  ;  d’autant  plus  qu’elle  était  morphiomane  et  rendait 
un  peu  d’albumine.  J’entrepris  l’hystérectomie  vaginale  avec  l’as¬ 
sistance  de  M.  Quénu  ;  l’opération  fut  extrêmement  difficile  ; 
j’arrivai  par  le  morcellement,  et  en  m’aidant  de  la  section  médiane 
de  l’utérus,  à  extirper  cet  organe  en  totalité,  et  en  ouvrant  le  péri¬ 
toine,  car  les  anses  intestinales  se  montrèrent  à  la  plaie.  Le 
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résultat  ne  fut  pas  brillant  ;  il  y  eut  des  accidents  septiques,  et 
la  malade  mourut  au  bout  de  quelques  jours.  Cet  insuccès  n’était 
pas  étonnant,  vu  l’état  déplorable  où  se  trouvait  la  malade,  et  il 
n’eut  pas  d’influence  sur  ma  conduite  ultérieure. 

Le  deuxième  cas  est  tout  récent  ;  il  a  trait  à  une  malade  qui 
avait  une  pelvi-péritonite  ancienne  de  deux  ans,  et  des  adhé¬ 
rences  complètes  autour  de  l’utérus.  L’opération  fut  beaucoup  plus 
simple.  J’utilisai  encore  la  section  médiane  de  l’utérus  ;  je  laissai 
en  tout  quatre  pinces  ;  j’ouvris  d’un  côté  une  grande  poche  de  pus 
fétide,  de  l’autre  une  cavité  remplie  de  liquide  séro-purulent  ;  les 
annexes  ne  se  montrèrent  pas  et  furent  laissées  en  place.  Je  m’as¬ 
surai,  en  cherchant  avec  une  éponge  montée,  que  le  péritoine 
n’avait  pas  été  ouvert.  Résultat  excellent  :  la  malade,  après  avoir 
eu  38°,  est  aujourd’hui  en  pleine  voie  de  guérison. 

Vous  voyez  que  mon  expérience  est  encore  bien  restreinte. 
Tout  ce  que  je  puis  dire,  d’après  mes  observations,  c’est  qu’elles 
tendent  à  vérifier  l’opinion  que  j’ai  émise,  à  savoir  que  l’extirpa¬ 
tion  de  l’utérus,  avec  ou  sans  les  annexes,  dans  les  cas  de  lésions 
inflammatoires,  doit  être  une  opération  de  nécessité,  exception¬ 
nelle,  et  nullement  une  opération  de  choix.  Quelle  est  sa  gravité  ? 
J’ai  une  mort  et  une  guérison  ;  c’est  à  peu  près  comme  M.  Segond, 
qui  annonçait  il  y  a  quelques  mois,  dans  les  salpingites  suppurées, 
3  succès  et  3  morts.  Je  n’attache,  d’ailleurs,  aucune  importance  à 
des  chiffres  aussi  restreints  ;  j’ai  seulement  voulu  exposer,  tels 
qu’ils  sont,  les  résultats  de  mon  expérience  encore  limitée. 

M.  Segond.  L’opération  qui  nous  occupe  peut  être  jugée  à 
trois  points  de  vue  différents  :  sa  valeur  intrinsèque,  ses  indica¬ 
tions,  son  manuel  opératoire. 

Sur  le  premier  point,  je  n’insisterai  pas.  Je  me  borne  à  constater 
que  le  nombre  croissant  des  partisans  de  la  méthode  semble 
témoigner  des  grands  services  qu’elle  peut  rendre. 

Sur  le  second  point,  j’hésite  à  m’aventurer  aujourd’hui,  car  ce 
serait  une  longue  discussion  ;  je  ferai  seulement  quelques  remar¬ 
ques.  Tous  ceux  qui,  lors  de  ma  première  communication,  ont 
accepté  la  méthode  en  principe,  nous  disent  aujourd’hui  qu’il  faut 
la  réserver  aux  cas  les  plus  graves,  à  ceux  qui  sont  difficilement 
accessibles  à  la  laparotomie.  Dire,  avec  M.  Pozzi,  que  la  laparo¬ 
tomie  triomphe  de  tout,  qu’elle  peut  réussir  même  dans  ces  cas 
périlleux,  cela  ne  prouve  rien  contre  l’opération  rivale,  et  il  reste 
établi  que  l’hystérectomie  vaginale,  en  présence  de  ces  grosses 
difficultés,  est  moins  grave. 

Quant  aux  lésions  non  suppurées,  aux  salpingites  énucléables, 
dont  M.  Quénu  vient  de  nous  donner  des  exemples,  je  reconnais 
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que  la  laparotomie  donne  alors  des  résultats  excellents.  Néan¬ 
moins,  je  reste  partisan  de  la  formule  que  je  vous  ai  donnée  tout 
d’abord  :  toutes  les  fois  que  l’existence  des  lésions  bilatérales  est 
avérée,  l’hystérectomie  vaginale  me  paraît  supérieure  à  l’inter¬ 
vention  sus-pubienne.  Je  sais  bien  qu’on  donne  comme  argument 
contre  cette  formule  la  difficulté  du  diagnostic,  et  l’impossibilité 
d’affirmer  touj  ours  la  nature ,  la  gravité  et  la  bilatéralité  des 
lésions.  Mais  il  ne  s’agit  pas  de  discuter,  à  propos  de  l’hystérec¬ 
tomie  vaginale,  toute  la  question  des  indications  opératoires  dans 
affections  utérines.  Je  pose  en  fait  qu’il  y  a  des  femmes  qui  sont 
justiciables  d’une  intervention  radicale  ;  c’est  en  présence  de 
celles-là,  exclusivement,  que  nous  sommes  placés.  Et  je  dis  que, 
sur  ce  terrain,  l’hystérectomie,  comparée  à  l’incision  sus-pubienne, 
n’est  pas  plus  grave  dans  son  pronostic  et  est  supérieure  dans  ses 
résultats  thérapeutiques.  Mais  c’est  là  une  opinion  qu’il  m’est  im¬ 
possible  d’appuyer  de  preuves  suffisantes,  parce  que  nos  résultats 
sont  encore  trop  récents  ;  plus  tard,  nous  reviendrons  avec  plus 
de  fruit  sur  cette  discussion.  Tout  ce  que  je  puis  dire  en  ce  mo¬ 
ment,  c’est  que  j’ai  64  opérations  avec  8  morts,  toutes  survenues 
dans  des  cas  entièrement  graves. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  on  insiste  vraiment 
trop  sur  les  difficultés  qu’il  présente.  L’hystérectomie  est  une 
opération  comme  les  autres  ;  quand  on  a  l’habitude  de  la  prati¬ 
quer,  elle  n’a  plus  rien  d’extraordinaire.  Les  pinces  ne  sont  pas  si 
encombrantes  qu’on  veut  bien  le  dire.  M.  Terrillon  a  eu  raison  de 
dire  que  les  femmes  qui  ont  ces  suppurations  complexes  ne  sai¬ 
gnent  pas  beaucoup,  et  qu’on  s’en  tire  avec  un  petit  nombre  de 
pinces;  on  en  laisse  trois  ou  quatre',  quelquefois  même  une  seule. 
Cela  tient  aux  modifications  vasculaires  produites  dans  les  tissus 
par  les  poussées  inflammatoires  successives.  Il  n’y  a  guère  d’écou¬ 
lement  sanguin  qu’au  début  de  l’opération  ;  mais  on  perd  du 
temps  bien  inutilement,  si  on  s’attarde  à  pincer  les  vaisseaux  de 
la  paroi  vaginale  pendant  les  premiers  temps. 

Quant  au  fil  que  M.  Quénu  conseille  de  placer  sur  la  base  du 
ligament  large,  je  m’en  suis  servi,  puis  je  l’ai  abandonné  ;  je  ne 
le  crois  pas  utile.  La  section  médiane  ?  Oui,  elle  peut  être  bonne 
si  l’utérus  se  laisse  abaisser,  mais  alors  tous  les  procédés  réus¬ 
sissent;  dans  le  cas  contraire,  la  division  de  l’utérus  en  deux 
valves  et  le  morcellement  par  étages,  les  écarteurs  protégeant  la 
vessie  et  le  rectum,  telle  me  paraît  être  la  voie  la  plus  sûre  pour 
atteindre  le  but. 

On  a  parlé  de  complications  post-opératoires,  de  collections 
formées  tardivement.  Il  y  en  a  quelquefois,  sans  doute  ;  mais  M.  Bazy 
n’a  vraiment  pas  eu  de  chance,  si,  pour  sa  part,  il  en  a  observé 
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4  cas.  Sur  mon  total  de  64  faits,  je  n’en  ai  vu  qu’un  seul  :  c’est  un 
abcès  survenu  au  quinzième  jour,  dans  un  cas  de  suppuration 
pelvienne  très  grave  et  à  la  suite  d’une  opération  laborieuse.  Une 
autre  fois,  j’ai  cru  à  une  collection  purulente,  et -mon  doigt,  en 
pénétrant  à  travers  la  plaie  vaginale  rétrécie,  fit  couler  un  flot  de 
sang  :  il  s’agissait  d’un  hématome  consécutif  à  l’opération. 

M.  Richelot.  Je  ne  veux  ajouter  qu’un  mot  au  sujet  de  la  béni¬ 
gnité  relative  de  l’hystérectomie  vaginale.  On  s’en  ferait  une  bien 
mauvaise  idée,  si  on  la  jugeait  d’après  les  chiffres  indiqués  tout 
à  l’heure  par  M.  Terrier  :  sur  6  cas,  3  guérisons  et  3  morts.  La 
statistique  de  M.  Segond  exprime  déjà  mieux  la  vérité  :  64  cas 
avec  8  morts.  Pour  mon  compte,  j’ai  fait  60  hystérectomies  vagi¬ 
nales  pour  lésions  pelviennes  avec  3  morts  ;  et  en  y  ajoutant 
les  cancers  au  nombre  de  22,  dont  je  vous  ai  parlé  dans  la  der¬ 
nière  séance,  j’ai  un  total  de  82  opérations  avec  4  morts. 

M.  Bazy.  11  faut  absolument  distinguer,  au  point  de  vue  de  la 
gravité,  les  suppurations  pelviennes  des  lésions  non  suppurées  et 
des  cancers  utérins.  On  devrait  même,  dans  les  cas  de  suppura¬ 
tion,  supprimer  le  mot  «hystérectomie»  vaginale,  car  l’opération  ne 
ressemble  en  rien  à  ce  qu’elle  est  dans  le  cancer.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  accidents  de  rétention  purulente  ne  sont  pas  à  craindre . 

M.  Second.  La  réflexion  de  M.  Bazy  est  très  juste  ;  il  faut  ran¬ 
ger  dans  trois  catégories  entièrement  séparées  les  cancers,  les 
fibrômes  et  les  lésions  inflammatoires. 


Présentation  de  pièces. 

1°  Tuberculose  vertébrale  et  lithiase  rénale.  Ouverture  d'un 
foyer  de  suppuration  dans  le  rein  gauche. 

M.  Moty.  Les  pièces  anatomiques  que  j’ai  l’honneur  de  présen¬ 
ter  proviennent  d’un  soldat  breton  entré  au  Val-de- Grâce,  en  sep¬ 
tembre  4890,  pour  une  tuberculose  pulmonaire  grave  à  marche 
subaiguë  et  consécutive  à  une  grippe  contractée  en  janvier.  Mon 
collègue  Burlureaux  le  traita  par  les  injections  d’huile  créosotée 
et  obtint  une  atténuation  des  symptômes  pulmonaires,  mais,  un 
un  abcès  profond  étant  apparu  dans  le  flanc  droit,  il  m’adressa  le 
malade,  et,  le  30  novembre,  je  constatai  l’existence  d’une  tumeur 
molle  et  fluctuante,  sans  rougeur  de  la  peau,  en  dedans  de  l’épine 
iliaque.  Les  urines  contenaient  du  pus. 

Je  diagnostiquai  un  abcès  par  congestion  d’origine  vertébrale  ; 
je  le  ponctionnai  au  bistouri,  et  quand  son  contenu  fut  écoulé,  j’y 
fis  une  injection  de  sublimé  au  millième  à  50°,  puis  l’ouvrant  lar- 
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gement  par  une  incision  parallèle  à  l’arcade,  j’en  fis  le  curage  en 
poursuivant  ses  prolongements  vers  le  trou  obturateur  et  le  canal 
crural  en  bas,  et  en  haut  vers  la  partie  supérieure  de  la  colonne 
lombaire,  où  je  rencontrai  la  face  latérale  dénudée  d’un  corps  de 
vertèbre.  Le  curage  terminé,  la  cavité  fut  lavée  au  sublimé,  des¬ 
séchée,  puis  chauffée  au  thermocautère  et  enfin  saupoudrée  d’une 
petite  quantité  d’iodoforme.  Suture,  drainage. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Des  injections  de  naphtol, 
faites  toutes  les  semaines  par  le  trajet  du  drain  vers  la  vertèbre 
malade  au  moyen  d’une  sonde  en  gomme  coupée,  amenèrent  la 
cicatrisation  le  10  décembre. 

Cependant  le  malade  perdait  toujours  du  pus  par  les  urines  et 
son  état  général  restait  mauvais.  Malgré  la  reprise  du  traitement 
créosoté,  le  trajet  iliaque  droit  se  rouvrit  en  février  ;  un  nouvel 
abcès  se  fit  jour,  en  juin,  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  dans  la 
région  lombaire  ;  et  à  partir  de  ce  moment,  c’est  par  là  que  se  vi¬ 
dèrent  surtout  les  foyers  de  suppuration  ;  cependant  le  pus  conti¬ 
nuait  à  troubler  les  urines,  bien  que  celles-ci  ne  continssent  pas 
d’albumine.  Bientôt  le  malade  maigrit  rapidement  et  mourut  ca¬ 
chectique  le  27  octobre  dernier. 

L’autopsie  fit  constater  une  tuberculose  pulmonaire  grave  arrê¬ 
tée  dans  son  évolution,  et  des  lésions  tuberculeuses  osseuses  ou  arti¬ 
culaires  du  corps  des  première  et  deuxième  lombaires  et  des 
deux  dernières  côtes  gauches  ;  plusieurs  apophyses  transverses 
étaient  aussi  légèrement  atteintes. 

Toutes  ces  lésions  avaient  été  reconnues  pendant  la  vie,  mais 
nous  fûmes  très  surpris,  en  enlevant  le  rein  gauche,  de  sentir  un 
gros  calcul  enchatonné  dans  le  rein  et  baignant  en  arrière  dans  le 
foyer  purulent  prévertébral.  L’incision  des  deux  reins  mit  à  nu  de 
volumineux  et  nombreux  calculs  jaune  sombre,  ramifiés,  à  sur¬ 
face  rugueuse  et  à  cassure  cristalline  ;  le  plus  gros  était  dans  le 
bassinet  gauche,  et,  les  fongosités  tuberculeuses  périvertébrales 
coopérant  avec  la  pression  excentrique  qu’il  exerçait  sur  son  en¬ 
veloppe,  celle-ci  s’était  ulcérée  et  le  foyer  vertébral  communi¬ 
quait  avec  le  bassinet.  Nous  appelons  l’attention  sur  la  difficulté 
du  diagnostic  de  ces  calculs  d’acide  urique,  qui  sont  presque  tou¬ 
jours  bien  supportés.  Ici  tout  faisait  penser  à  une  tuberculose  ré¬ 
nale  ;  cependant,  l’absence  de  localisation  dans  l’épididyme  et  la 
prostate,  ainsi  que  celle  de  l’albumine  dans  les  urines,  auraient  pu 
nous  mettre  sur  la  voie.  En  second  lieu,  nous  insistons  sur  l’inté¬ 
grité  de  la  substance  rénale  ;  ayant  enlevé  un  rein  douloureux,  cal- 
culeux,  avec  dégénérescence  fibreuse,  nous  n’y  avons  trouvé 
qu’un  tout  petit  calcul  d’oxalate  absolument  libre  dans  un  vaste  sac 
fibreux  ;  il  n’y  avait  pour  ainsi  dire  plus  de  trace  de  substance  ré- 
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nale  et  cependant  le  malade,  outre  ses  crises  néphrétiques  très 
anciennes  et  de  plus  en  plus  espacées,  souffrait  d’une  manière 
permanente.  Les  différences  symptomatiques  de  ces  deux  sortes 
de  calculs  sont  dues,  on  le  sait,  à  celles  de  l’irritation  qu’ils  pro¬ 
voquent,  mais  nous  irons  plus  loin  et  nous  appliquerons  ce  même 
principe  aux  lésions  anatomo-pathologiques  du  rein  calculeux  :  la 
destruction  de  cet  organe  par  un  très  petit  calcul  incapable  d’obs¬ 
truer  les  voies  urinaires,  montre  que  la  transformation  fibreuse 
procède  d’un  trouble  nerveux  trophique  susceptible  de  s’étendre  et 
de  persister  après  l’expulsion  d’un  calcul  et  l’atrophie  de  l’organe, 
peut-être  même  après  son  ablation.  Dans  le  cas  actuel,  au  con¬ 
traire,  et  il  en  est  souvent  ainsi  pour  les  calculs  uriques,  rien  ne 
mettait  sur  la  voie  d’une  lithiase  rénale  et  le  diagnostic  devait 
presque  fatalement  rester  incomplet.  Remarquons  encore  que  la 
communication  du  foyer  vertébral  avec  le  rein  s’opposait  à  son 
aseptisation  complète  et  devait  rendre  stériles  les  efforts  dirigés 
contre  la  localisation  osseuse  de  la  tuberculose. 

2°  Gi'ossesse  extra-utérine. 

M.  Reynier.  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  les  pièces 
provenant  d’une  grossesse  extra-utérine,  de  la  variété  tubo-péri- 
tonéale,  que  j’ai  opérée  il  y  a  huit  jours. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  38  ans,  qui  avait  eu  5  enfants,  tous 
venus  à  terme,  et  qui  jusqu’au  mois  d’août  dernier  n’avait  rien 
présenté  d’anormal  du  côté  de  l’utérus. 

Le  20  août,  ses  règles  apparurent  à  peine  et  ne  durèrent  que 
deux  jours.  Depuis,  la  malade  avait  perdu  l’appétit,  elle  avait  des 
envies  de  vomir,  sans  vomissements  toutefois  caractéristiques. 

Le  22  septembre,  à  la  sortie  d'un  bain,  les  règles  reparurent  ; 
elles  duraient  depuis  huit  jours,  lorsque  dans  la  rue  la  malade  eut 
une  syncope,  à  la  suite  de  laquelle  elle  dut  s’aliter.  Le  ventre 
devint  dur,  douloureux  à  la  pression  et  dans  les  mouvements  spon¬ 
tanés,  et  augmenta  de  volume.  La  malade  continuait  à  perdre;  ce 
n’est  que  le  18  octobre  que  le  sang  s’arrêta. 

Je  la  vis  le  31  octobre.  La  malade  était  pâle,  anémiée,  les  mu¬ 
queuses  décolorées.  Le  ventre,  augmenté  de  volume,  était  mat 
jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-  dessous  de  l’ombilic. 

Le  soir  la  température  s’élevait  au-dessus  de  38«  et  atteignait 
quelquefois  39°. 

Par  le  toucher  on  trouvait  l’utérus  porté  en  avant,  le  col  ramolli, 
entr’ouvert.  Le  cul-de-sac  postérieur  bombait,  et  on  avait  la  sensa¬ 
tion  d’un  dédoublement  de  la  cloison  recto-vaginale  par  une  masse 
arrondie,  régulière,  rénitente. 
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Le  diagnostic  porté  fut  celui  d’hématocèle,  et,  étant  donné  Tétât 
du  col,  l’arrêt  des  règles  au  mois  d’août,  on  soupçonna  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine. 

La  laparotomie  fut  pratiquée  il  y  a  huit  jours.  Le  ventre  ouvert, 
nous  trouvons  du  sang  épanché  à  travers  les  anses  intestinales. 
L’utérus  augmenté  de  volume  était  porté  en  avant. 

Du  côté  gauche  la  trompe  augmentée  de  volume  était  adhérente 
aux  anses  intestinales.  Nous  avons  commencé  par  l’enlever.  On 
peut  voir  qu’elle  présente  les  signes  d'une  salpingite  hémorrha¬ 
gique. 

Mais  c'était  à  droite  que  se  trouvaient  les  lésions  importantes. 
De  ce  côté  nous  avons  trouvé  une  tumeur  qui  fut  prise  pour  la 
trompe;  en  voulant  la  contourner  et  la  séparer  des  anses  intesti¬ 
nales  qui  lui  étaient  adhérentes,  nous  sommes  tombé  dans  une 
cavité  pleine  de  caillots,  et  à  ce  moment  la  poche  de  la  tumeur  se 
creva,  et  nous  pûmes  extraire  un  foetus,  que  nous  montrons  ici,  qui 
a  la  dimension  d’un  fœtus  de  trois  mois  ;  rapidement  nous  saisis¬ 
sons  les  annexes,  qui  furent  amenées  sans  nous  occuper  du  sang 
qui  s'écoulait.  Une  ligâture  fut  posée  sur  lu  trompe  à  son  insertion 
à  l’utérus  et  sur  l’artère  utéro-ovarienne. 

A  ce  moment  le  sang  s’arrêta,  et  nous  pûmes  constater  qu’au- 
dessous  de  cette  poche,  que  nous  avions  amenée  en  même  temps 
que  les  annexes,  se  trouvait  une  vaste  collection  de  sang  en  cail¬ 
lots  qui  remplissait  toute  la  cavité  pelvienne  entre  l’utérus  et  le 
rectum.  Avec  la  main  nous  enlevâmes  tous  ces  caillots,  et  après  un 
nettoyage  avec  les  éponges  et  une  irrigation  d’une  solution  d'acide 
borique  préalablement  bouillie,  nous  étant  assurés  que  tout  écou¬ 
lement  sanguin  était  arrêté,  nous  refermâmes  le  ventre  sans  faire 
de  drainage.  La  malade  en  est  au  huitième  jour  et  est  guérie.  Le 
soir  de  l’opération,  la  température  s’est  élevée  à  38°,  depuis  elle 
est  restée  variant  entre  37  et  37°, 5. 

A  l’examen  de  ces  pièces,  nous  voyons,  entre  l’ovaire  et  la 
trompe,  l'insertion  sur  le  ligament  large  d’une  masse  grosse  comme 
le  poing  qui  est  le  placenta,  au  centre  duquel  nous  voyons  le  cor¬ 
don  qui  s’est  rompu  au  moment  de  l’extraction  du  fœtus.  On  peut 
reconstituer  les  membranes  de  l’œuf;  au-dessus  du  placenta  se 
trouve  la  trompe,  dont  le  pavillon  manque.  Il  est  donc  probable 
que  nous  avons  eu  affaire  ici  à  une  grossesse  primitivement  déve¬ 
loppée  dans  le  pavillon  de  la  trompe  et  qui  plus  tard  est  devenue 
péritonéale. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel , 

G.  Richelot. 
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Séance  dn  11  novembre  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Lettre  de  M.  Pozzi,  demandant  un  congé  d’un  mois  ; 

3°  i Tournai  and  proceedings  of  the  Royal  Society  of  New  South 
Wales,  1890,  t.  XXIV,  2»  partie  ; 

4°  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  VI. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Traitement  des  suppurations  pelviennes  par  T  hystérectomie 
vaginale. 

M.  Bazy,  La  question  des  opérations  que  l’on  pratique  sur  l’uté¬ 
rus  ou  les  ovaires  serait,  il  me  semble,  considérablement  éclaircie, 
et  dans  tous  les  cas  le  terrain  de  discussion  plus  solide,  si  nous 
nous  entendions  un  peu  plus  sur  la  signification  des  dénominations 
appliquées  aux  différents  modes  opératoires  des  interventions  par 
la  voie  vaginale.  Nous  ne  serions  pas  ainsi  amenés  à  mettre  dans 
une  même  statistique  par  exemple  les  cancers  de  l’utérus  traités 
par  l’hystérectomie  vaginale  et  les  suppurations  pelviennes  traitées 
de  la  même  façon. 

Pour  moi,  tenant  compte  du  but  à  atteindre  et  des  moyens  de 
l’obtenir,  j’établirai  la  classification  suivante  : 

1°  Cas  où  l’ablation  de  l’organe  malade  constitue  toute  l’opéra¬ 
tion,  où  l’ablation  du  mal  exige  l’ablation  de  l’organe:  c’est  Y  hysté¬ 
rectomie  vaginale  proprement  dite,  qu’on  peut  opposer  ou  com¬ 
parer,  quand  il  s’agit  de  cancer  de  l’utérus,  à  l’amputation  de  la 
portion  vaginale  ou  supra-vaginale  du  col,  et  quand  il  s’agit  de 
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fibrome,  à  l’hystérectomie  abdominale,  à  la  myomectomie  ou  à  la 
castration  ; 

2°  Cas  où  l’ablation  de  l’utérus  n’est  qu’un  élément  tout  à  fait 
accessoire  de  l’opération,  malgré  la  dénomination  actuellement  im¬ 
posée,  où  l’utérus,  n’étant  plus  qu’un  organe  inutile  et  gênant  au 
milieu  du  foyer  purulent,  est  enlevé  parce  que,  s’il  restait  en  place, 
il  empêcherait  l’évacuation  totale  des  foyers,  le  nettoyage  com¬ 
plet  du  petit  bassin;  son  ablation  peut  être  considérée  comme 
l’ablation  d’un  pont  osseux  sain,  dans  les  cas  de  séquestrotomie. 

C’est,  en  uq  mot,  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  par 
la  voie  vaginale  ;  dans  ces  cas-là,  et  nous  plaçant  au  point  de  vue 
de  la  pathologie  générale,  l’ablation  de  l’utérus  n’est  que  la  consé¬ 
quence  d’incisions  multiples  pratiquées  autour  de  lui  pour  vider  les 
collections  purulentes  qui  l’entourent,  c’est  la  colpo-hystér otomie 
ou  hystéro-colpotomie,  et  alors  on  pourra  comparer  le  traitement 
des  suppurations  pelviennes  par  la  voie  abdominale  ou  laparotomie 
à  leur  traitement  par  la  voie  vaginale  ou  hystéro-colpotomie,  et 
seuls  ces  cas  sont  comparables  entre  eux. 

•  3°  Entre  ces  deux  catégories  on  peut  placer  les  cas  où  l’on  fait 
l’ablation  des  annexes  pour  dégénérescence  kystique  et  phénomè¬ 
nes  douloureux,  pour  pyosalpinx  non  adhérent,  pour  hémosalpinx, 
pour  hydrosalpinx,  pour  grossesse  extra-utérine  ou  hématocèle, 
pour  accidents  nerveux,  où  l’on  fait  la  laparotomie  pour  adhérences 
inflammatoires,  etc. 

Dans  ces  cas,  les  partisans  de  l’intervention  par  la  voie  vaginale 
disent  :  «  L’utérus  est  désormais  inutile,  quelquefois,  souvent 
même  dangereux,  et  il  peut  être  la  source  de  nouvelles  infec¬ 
tions,  pourquoi  ne  pas  le  supprimer  ?  Bien  plus,  les  résultats  ul¬ 
térieurs  que  nous  obtenons  de  cette  manière  sont  ou  nous  parais¬ 
sent  meilleurs  que  ceux  qu’on  obtenait  par  la  voie  abdominale. 
Peut-être,  dit-on  encore,  l’intervention  est  plus  bénigne.  » 

Gomme  on  le  voit,  le  but  que  l’on  poursuit  en  enlevant  ici  l’uté¬ 
rus  est  différent  de  celui  que  l’on  poursuit  dans  les  deux  premières 
catégories. 

Dans  ce  cas,  je  dirai  que  l’on  fait  la  castration  utéro- ovarienne 
ou  kystéro-oophorectomie,  que  l’on  oppose  et  compare  à  la  castra¬ 
tion  simple  ou  oophorectomie  ou  encore  salpingo-oophorectomie. 
Si  l’on  adoptait  cette  classification,  les  discussions  me  semble¬ 
raient  singulièrement  simplifiées,  et  l’entente,  au  moins  sur  cer¬ 
tains  points,  serait  plus  complète  et  les  divergences  sur  d’autres 
plus  caractérisées  ;  il  en  résulterait,  dans  tous  les  cas,  plus  de 
clarté. 

M.  J.-J.  Peyrot.  Dans  une  question  controversée  comme  celle- 
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ci,  et  qui  le  sera  longtemps  encore,  sans  doute,  il  est  bon  que  cha¬ 
cun  de  nous  fasse  connaître  les  faits  qu’il  possède. 

Comme  M.  Terrier,  je  n’ai  trouvé  que  deux  fois  jusqu’ici  l’oc¬ 
casion  de  pratiquer  l’hystérectomie  vaginale  pour  des  suppurations 
pelviennes.  Voici  ces  deux  observations;  elles  me  paraissent  inté¬ 
ressantes  à  certains  points  de  vue. 

Obs.  I.  —  Pyo-salpingite  double. 

Marie  D. . .,  28  ans,  domestique,  entrée  le  4  mars  1891,  salle  E.  Roy, 
n°  15. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  vieillesse  ;  mère  bien 
portante  ;  six  frères  ou  sœurs  tous  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  12  ans,  a  toujours  vu  irrégu¬ 
lièrement.  Deux  enfants,  l’un  à  18  ans,  l’autre  à  21,  morts  tous  deux 
très  jeunes  de  convulsions. 

Début.  —  Il  y  a  six  ans,  fièvre  typhoïde  qui  a  duré  cinq  mois  avec 
rechute.  Depuis  cette  époque,  la  malade  a  toujours  souffert  dans  le 
bas-ventre.  Chaque  année,  elle  avait  une  période  d’une  quinzaine  de 
jours  marquée  par  des  douleurs  violentes  et  des  métrorrhagies  assez 
abondantes.  En  décembre  1890,  de  nouvelles  hémorrhagies  se  produi¬ 
sent  qui  persistent  jusqu’à  la  fin  de  janvier  1891.  En  février,  les  règles 
ont  lieu  comme  à  l’ordinaire.  Mais,  depuis  la  dernière  métrorrhagie, 
les  douleurs  abdominales  ont  augmenté  et  se  sont  surtout  localisées  à 
la  fosse  iliaque  droite.  Elles  sont  calmées  par  le  repos,  mais  persistent 
cependant  toujours;  aussi  la  malade  a-t-elle  dû  prendre  le  lit  depuis  le 
24  février. 

État  actuel.  —  La  malade  est  pâle,  amaigrie.  Elle  a  constamment  un 
peu  de  diarrhée.  État  fébrile  avec  exacerbation  chaque  soir. 

Le  ventre  est  douloureux  à  la  pression  dans  les  fosses  iliaques,  sur¬ 
tout  à  droite;  pas  de  ballonnement.  Par  le  toucher,  on  trouve  le  eol 
rapproché  de  la  vulve,  volumineux,  irrégulier;  son  orifice  est  trans¬ 
versal,  déchiqueté;  la  lèvre  antérieure  est  proéminente,  granuleuse. 

Utérus  immobilisé,  enclavé,  un  peu  gros,  douloureux.  Gul-de-sac 
antérieur  libre  ;  cul-de-sac  droit,  comblé  par  une  masse  volumineuse 
dure,  irrégulière,  du  volume  d’une  pomme  environ.  On  la  délimite  faci¬ 
lement  par  la  palpation  bimanuelle.  Elle  paraît  fluctuante  sur  un  point. 
Elle  se  prolonge  en  partie  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  cul-de-sac 
gauche  également  effacé.  Les  annexes  forment  à  ce  niveau  une  tumé¬ 
faction  moins  volumineuse,  mais  très  douloureuse.  Cavité  utérine  : 
7  centimètres. 

Le  16  mars,  je  pratique  l’opération  de  Péan,  avec  l’aide  et  sous  l’œil 
de  mon  collègue  et  ami  Segond,  qui  veut  bien  me  guider  dans  cette 
opération  nouvelle  pour  moi. 

La  malade  étant  placée  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  l’utérus  est 
assez  facilement  abaissé  dans  une  certaine  mesure.  Incision  de  la  mu¬ 
queuse  vaginale,  libération  du  col  aussi  haut  que  possible  par  décolle- 
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ment.  Les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l’utérus  sont  ensuite 
dégagées  de  la  même  façon  au  moyen  de  deux  longs  écarteurs  à  extré¬ 
mité  mousse  qui  sont  laissés  en  place  pour  protéger  le  rectum  et  la 
vessie.  L’introduction  de  l’écarteur  antérieur  a  fait  couler  un  flot  de 
pus.  La  partie  inférieure  et  visible  des  ligaments  larges  est  pincée  et 
sectionnée,  et  la  porlion  de  l’utérus  ainsi  libérée  est  sectionnée  avec 
des  ciseaux  en  deux  valves,  une  antérieure,  l’autre  postérieure.  Exci¬ 
sion  de  ces  deux  portions  suivant  les  principes;  nouveau  décollement, 
ouvelle  section  des  parties  libérées.  On  arrive  enfin  par  cette  ma¬ 
nœuvre,  répétée  cinq  ou  six  fois,  à  exciser  l’utérus  entier.  En  enlevant 
e  fond  de  l’organe,  on  ouvre  encore  plusieurs  clapiers  remplis  d’un 
pus  fétide.  Il  n’est  pas  touché  aux  annexes.  Lavage  au  sublimé;  douze 
pinces  hémostatiques  restent  en  place;  drainage  avec  la  gaze  iodo- 
formée;  sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  Glace  sur  le  ventre. 

Les  suites  ont  été  d’une  simplicité  idéale  pendant  les  premiers  jours. 
La  température  n’a  pas  dépassé  37°  sous  l’aisselle. 

Le  douzième  jour  a  été  marqué  par  un  incident  assez  sérieux,  une 
hémorrhagie  qui  s’est  produite  dans  la  nuit  et  a  provoqué  une  syncope. 
Elle  s’est  arrêtée  d’elle-même.  Un  léger  suintement  sanguin  a  persisté 
pendant  trois  jours,  puis  a  cessé  complètement.  La  malade  commence 
à  se  lever  le  10  avril.  Elle  part  pour  le  Vésinet  le  18. 

Elle  en  revient  dans  les  premiers  jours  de  mai.  Ses  forces  sont  re¬ 
venues;  elle  a  engraissé;  mais  elle  se  plaint  de  souffrir  encore  dans 
le  ventre.  On  trouve,  par  le  toucher  vaginal,  qu’il  existe  encore  une 
induration  diffuse,  très  douloureuse,  dans  le  petit  bassin,  au-dessus  de 
la  cicatrice. 

Septembre  1891.  La  malade  revient  nous  voir  à  la  fin  de  sep¬ 
tembre.  L’état  général  est  excellent;  les  douleurs  abdominales  ont 
diminué  notablement,  mais  persistent  encore  un  peu.  Au  toucher,  on 
trouve  encore  une  induration  notable  et  douloureuse  dans  le  petit 
bassin,  surtout  à  droite.  Pas  d’écoulement  d’aucune  espèce. 

Obs.  IL  —  Salpingite  purulente  double;  fistules  rectale  et  vaginale  ; 
laparotomie  exploratrice  antérieure. 

Joséphine  L. . .,  30  ans,  sans  profession,  entrée  le  14  avril  1891, 
salle  E.  Roy,  n°  4. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d’une  fluxion  de  poitrine; 
mère  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  Bien  réglée  depuis  l’âge  de  16  ans; 
pas  d’enfants  ni  de  fausses  couches  ;  pas  de  maladie  grave. 

Début.  —  L’affection  actuelle  remonte  à  trois  ans  ;  à  cette  époque, 
sans  cause  appréciable,  elle  a  commencé  à  souffrir  dans  le  ventre  du 
côté  droit.  Ces  douleurs,  bientôt  étendues  du  côté  du  bas-ventre,  sont 
devenues  de  plus  en  plus  vives,  s’exaspérant  surtout  au  moment  des 
règles,  qui  sont  à  peu  près  régulières. 

L’année  dernière,  en  1890,  elle  est  entrée  pendant  six  semaines  à 
Tenon,  dans  le  service  de  M.  Richelot.  On  lui  a  pratiqué  à  ce  moment 
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une  laparotomie  qui  n’a  été  qu’exploratrice,  les  annexes  n’ayant  pu 
être  enlevées. 

Pendant  son  séjour  à  Tenon,  elle  a  eu  un  écoulement  de  pus  abon¬ 
dant  par  le  rectum  qui  persiste  depuis. 

A  la  suite  de  cet  écoûlement,  la  malade  a  été  assez  soulagée.  Mais, 
en  janvier  dernier,  les  douleurs  abdominales  ont  reparu,  très  vio¬ 
lentes,  surtout  à  droite.  Mouvement  fébrile  tous  les  soirs. 

Actuellement,  la  malade  est  très  amaigrie,  dans  un  état  de  faiblesse 
générale  assez  grand.  Les  douleurs  dans  le  bas-ventre  persistent  avec 
les  mômes  caractères.  Il  y  a  toujours  un  léger  écoulement  purulent 
par  le  rectum;  de  plus,  depuis  quelque  temps,  des  pertes  blanches 
abondantes,  tachant  fortement  le  linge.  Pas  de  règles  le  mois  dernier. 
A  la  palpation  abdominale,  le  petit  bassin  est  en  partie  comblé  par  une 
masse  dure,  douloureuse. 

Au  toucher.  —  Utérus  absolument  immobilisé,  très  douloureux.  Le 
corps  utérin  est  un  peu  incliné  à  gauche.  Tout  autour  de  l’utérus,  em¬ 
pâtement  diffus  assez  considérable,  surtout  prononcé  à  droite  et  en 
arrière.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  à  peu  près  complètement  effacé, 
et  la  muqueuse,  exulcérée  à  ce  niveau,  présente  au  point  le  plus  sail¬ 
lant  de  la  tuméfaction  un  orifice  fistuleux.  Le  toucher  rectal  permet  de 
constater  que  les  lésions  sont  très  accentuées  en  arrière.  La  néoplasie 
inflammatoire  proémine  beaucoup  de  ce  côté,  et  le  doigt  a  également  à 
ce  niveau  la  sensation  d’un  petit  orifice  fistuleux,  mettant  en  commu¬ 
nication  l’abcès  pelvien  avec  la  cavité  du  rectum. 

28  avril  1891.  M.  Peyrot,  avec  l’aide  de  M.  Bazy,  pratique  l’hysté- 
rectomie  vaginale  par  morcellement,  suivant  la  méthode  de  Péan. 
L’opération  est  d’une  facilité  remarquable  et  dure  à  peine  un  quart 
d’heure.  Au  cours  de  la  décortication  de  l’utérus,  on  a  ouvert  plusieurs 
foyers  purulents. 

Suites  opératoires  excellentes  et  apyrétiques.  La  malade  sort  au  bout 
d’un  mois,  le  28  mai,  certainement  améliorée,  mais  souffrant  toujours 
dans  le  ventre. 

Il  y  a  encore  un  léger  suintement  vaginal  et  l’on  sent  des  noyaux 
inflammatoires  au  toucher  vaginal,  surtout  à  droite. 

18  juin.  La  malade  rentre  de  nouveau  dans  le  service.  Elle  n’a 
repris  que  peu  d’embonpoint  et  se  plaint  de  souffrir  encore  beaucoup. 

On  constate,  en  effet,  un  empâtement  douloureux  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

La  malade,  un  peu  soulagée  par  quelques  jours  de  repos,  demande 
à  sortir  le  24  juin. 

Depuis,  nous  n’avons  plus  eu  de  ses  nouvelles. 

Je  n’insisterai  ni  sur  la  symptomatologie  qui  .nous  a  conduit  à 
l’indication  thérapeutique,  ni  sur  les  suites  si  simples,  dans  les  deux 
cas,  de  notre  intervention.  Je  veux  seulement  faire  remarquer  ce 
fait  important  que  mes  deux  opérées,  assez  longtemps  après  leur 
guérison,  ressentaient  encore  des  douleurs  abdominales  assez 
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vives  et  que  toutes  les  deux  présentaient  des  indurations  persis¬ 
tantes  dans  le  petit  bassin.  Je  ne  yeux  pas  affirmer,  tant  s’en  faut, 
qu’avec  un  peu  plus  de  temps  les  choses  ne  s’arrangeront  pas 
mieux.  J’espère  bien  qu’elles  finiront  par  guérir  définitivement  ; 
mais  je  n’en  ai  pas  la  démonstration.  Notre  collègue  Segond  a, 
sans  doute,  observé  des  cas  de  ce  genre,  et  il  pourra  nous  dire 
comment  tout  cela  se  termine. 

Je  ne  ferai  pas  un  reproche  à  la  méthode  de  cette  petite  imper¬ 
fection.  Si  je  suis  porté  à  l’employer  rarement,  c’est  uniquement 
parce  que,  habitué  à  pratiquer  la  laparotomie,  je  suis  très  satis¬ 
fait  des  résultats  que  me  fournit  cette  dernière  opération.  Dans  les 
six  premiers  mois  de  1891,  je  l’ai  employée  vingt-trois  fois  contre 
des  affections  inflammatoires  des  annexes.  Je  n’ai  eu  qu’un  seul 
décès,  dû  à  un  accident  tout  fortuit,  une  perforation  du  rectum.  Je 
n’ai  pas  eu  à  déplorer  un  seul  cas  de  septicémie,  et  cependant 
dans  les  deux  tiers  des  cas  il  s’agissait  de  salpingites  suppurées 
dont  l’ablation  a  nécessité  l’ouverture  de  nombreuses  collections 
purulentes.  Actuellement,  il  me  semble  qu’avec  un  bon  drainage, 
je  suis  aussi  maître  de  ces  cas  difficiles  que  des  autres. 

Je  n’en  admets  pas  moins  l’existence  de  suppurations  inabor¬ 
dables  par  la  voie  abdominale.  Mon  observation  II  ne  permet  pas 
l’ombre  d’un  doute,  puisque  mon  collègue  Richelot,  dont  personne 
ne  niera  la  compétence,  avait  dû  renoncer  à  pratiquer  l’ablation 
des  annexes  après  avoir  ouvert  le  ventre. 

A  ces  cas,  probablement  très  rares,  l’opération  de  Péan  con¬ 
vient  seule,  évidemment.  Il  s’agira  surtout  de  les  bien  diagnos¬ 
tiquer.  Je  pense  que  les  éléments  de  ce  diagnostic  nous  font 
encore  un  peu  défaut.  Je  me  borne  donc  à  donner  mes  observa¬ 
tions,  sans  autres  réflexions,  et  à  titre  purement  documentaire. 

M.  Reynier.  Messieurs,  au  début  de  cette  discussion,  je  ne 
voulais  pas  prendre  la  parole.  Gomme  MM.  Terrier  et  Pozzi,  je 
considère  que  la  laparatomie  constitue  dans  la  grande  majorité 
des  lésions  périutérines  une  opération  efficace,  et  non  dange¬ 
reuse.  Je  ne  me  suis  donc  pas  trouvé  tenté,  soit  pour  faire  du 
nouveau,  soit  pour  faire  mieux,  de  recourir  à  l’hystérectomie 
vaginale,  qui  m’a  toujours  paru,  et  qui  me  paraît  encore  une 
opération  beaucoup  plus  sérieuse  que  la  laparotomie.  Je  dirai  plus 
loin  les  raisons  pour  lesquelles  je  professe  cette  opinion. 

Aussi  rn’étais-je  réservé  de  ne  faire  l’opération  de  Péan  que 
dans  ces  cas  relativement  rares  où,  appelés  tardivement,  nous 
nous  trouvons  en  présence  de  lésions  anciennes  qui  ont  déjà  sup¬ 
puré,  se  sont  ouvertes  spontanément,  et  ont  donné  naissance  soit 
à  des  trajets  fistuleux  persistants  s’ouvrant  dans  l’intestin  ou  la 
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vessie,  soit  à  des  adhérences  résistantes  réunissant  les  organes 
contenus  dans  le  petit  bassin  en  une  seule  masse,  au  milieu  de 
laquelle  se  trouvent  perdus  l’utérus  et  ses  annexes. 

L’expérience  m’a  malheureusement  appris  que  ce  sont  là  les 
seuls  cas  où  la  laparotomie  devient  dangereuse;  ce  sont,  par  suite, 
les  seuls  qui  nécessitent  d’avoir  recours  à  une  autre  opération. 

Sur  72  laparotomies  faites  par  moi  pour  lésions  des  annexes, 
et  lésions  presque  toujours  sérieuses  (sur  72  observations  ,  je  ne 
relève  que  10  cas  d’ovaires  kystiques),  je  n’ai  eu  à  enregistrer  que 
deux  morts. 

La  première  de  ces  morts  se  rapporte  à  une  malade  atteinte  de 
rétrécissement  mitral ,  qui  mourut  quelques  heures  après  l’opéra¬ 
tion,  de  choc,  aggravé  par  sa  lésion  cardiaque.  L’opération  néces¬ 
sitée  par  un  pyosalpinx  n’avait  pas  été  longue  et  n’expliquait 
pas  cette  mort  rapide. 

La  seconde  malade  que  j’ai  perdue  était  atteinte  de  salpingite 
suppurée,  ouverte  primitivement  dans  le  rectum.  Pendant  l’opé¬ 
ration,  il  y  eut  issue  des  matières  intestinales  par  la  fistule  rec¬ 
tale,  et  malgré  un  lavage  prolongé,  et  le  drainage  à  la  Mikulicz, 
la  malade  mourut  de  péritonite  septique. 

Je  n’ai  donc  eu,  par  le  fait,  sur  72  observations,  qu’un  cas  de 
mort  par  péritonite,  et  ce  cas  se  rapporte  à  une  salpingite  sup¬ 
purée  ouverte  dans  le  rectum. 

Aussi,  après  avoir  entendu  la  communication  de  Segond,  je  me 
proposai  d’avoir  recours  à  l’hystérectomie  vaginale  dans  un  cas 
semblable.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  39  ans,  qui  un  an  aupara¬ 
vant  avait  eu  une  salpingite  suppurée  qui  s’était  ouverte  sponta¬ 
nément  dans  le  rectum.  Depuis,  sa  fistule  se  fermait  à  certaines 
époques,  et  se  rouvrait  de  temps  à  autre,  et  laissait  échapper  du 
pus,  que  la  malade  rendait  dans  ses  selles.  Lorsque  la  fistule  se 
fermait,  la  malade  souffrait,  avait  des  accès  de  fièvre  et  était 
obligée  de  s’aliter.  Au  mois  de  juin  1891,  elle  entra  dans  mon  ser¬ 
vice.  Je  lui  pratiquai  l’hystérectomie  vaginale  par  morcellement. 
Pendant  l’opération,  je  n’ouvris  aucune  poche  ;  je  pénétrai  dans 
la  cavité  péritonéale,  car  je  vis  des  anses  intestinales  dans  le 
champ  opératoire.  Deux  jours  après  l’ablation  des  pinces,  il 
s’écoula  du  pus  en  retirant  les  tampons  de  gaze  iodoformée.  Ce 
pus  provenait  très  probablement  d’une  poche  qui  s’était  ouverte 
spontanément.  C’est  le  seul  incident  qu’il  y  eut  à  noter.  La  malade 
guérit.  L’ayant  revue  cinq  mois  après,  je  trouvai  cette  femme  en 
très  bonne  santé,  complètement  guérie.  Tous  ses  malaises  avaient 
disparu  et  sa  fistule  s’était  oblitérée.  Depuis  cinq  mois  elle  n’avait 
pas  rendu  de  pus  par  le  rectum. 

Enhardi  par  ce  succès,  je  résolus  de  pratiquer  l’hystérectomie 
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vaginale  à  une  femme  atteinte  de  deux  grosses  salpingites  puru¬ 
lentes,  qui  immobilisaient  l’utérus,  le  repoussaient  en  avant,  et 
occupaient  le  cul-de-sac  postérieur.  La  femme  avait  de  la  fièvre  ; 
le  diagnostic  de  suppuration  était  évident. 

L’utérus  ne  se  laissait  pas  abaisser.  Je  dus  l’enlever  par  mor¬ 
cellement,  en  plaçant  plusieurs  pinces  sur  les  ligaments  larges. 
L’utérus  enlevé,  pendant  que  je  tâchais  d’amener  les  annexes,  qui 
ne  s’étaient  pas  ouvertes  pendant  l’opération  et  qui  étaient  fixées 
haut,  une  des  pinces  pendant  ces  manoeuvres  dérapa.  Une  abon¬ 
dante  hémorrhagie  se  produisit.  Il  faut  avoir  été  en  présence  d’un 
pareil  accident  pour  se  rendre  compte  de  toute  la  peine  qu’on  a, 
de  toutes  les  difficultés,  et  souvent  de  l’impossibilité  de  retrouver 
la  source  de  l’hémorrhagie  dans  le  petit  bassin,  au  milieu  du  sang 
et  des  caillots. 

Au  bout  d’une  demi-heure  de  recherches ,  après  avoir  posé  plu¬ 
sieurs  pinces,  je  crus  avoir  arrêté  l’hémorrhagie.  Les  quarante- 
huit  premières  heures  s’écoulèrent  bien.  Je  pus  retirer  les  pinces 
au  bout  de  ce  temps.  Aucun  écoulement  ne  se  produisit.  La  malade 
était  déprimée.  Je  crus  pouvoir  mettre  cette  dépression  sur  le 
compte  du  choc  et  de  la  perte  de  sang  qu’elle  avait  subie. 

Mais  le  soir  la  température  montait,  le  ventre  se  ballonnait,  la 
malade  était  prise  de  vomissements,  et  le  lendemain  elle  mourait. 

A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  le  petit  bassin  plein  de  sang  et 
de  caillots.  Il  y  avait  de  la  rougeur  du  péritoine  dans  le  petit 
bassin.  Une  trompe  s’était  ouverte  du  côté  droit  et  était  adhérente 
à  la  partie  supérieure  à  des  anses  intestinales.  La  trompe  du  côté 
gauche  contenait  un  verre  de  pus  ;  de  nombreuses  adhérences 
l’unissaient  à  l’intestin  et  expliquaient  les  difficultés  que  nous 
avions  eues  pour  l’abaisser. 

Par  la  laparotomie,  il  aurait  été  très  simple  de  détruire  ces 
adhérences,  et  j’eus  un  grand  regret  de  n’avoir  pas,  dans  ce  cas, 
suivi  ma  pratique  habituelle.  Je  me  suis  souvent  attaqué  à  des 
adhérences  autrement  résistantes  ,  et  toutes  mes  malades  laparo- 
tomisées  ont  guéri. 

Telle  est  cette  observation  très  instructive  à  mon  avis,  comme 
toutes  les  opérations  malheureuses. 

Elle  nous  montre  un  des  gros  dangers  de  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale,  quand  l’utérus  n’est  pas  abaissable.  Aucun  de  nous  n’est  as¬ 
suré  qu’une  pince  ne  dérapera  pas,  et  qu’il  ne  se  trouvera  pas  en 
présence  du  même  accident  que  j’ai  eu.  Les  différents  modèles  de 
pinces  qu’on  fabrique  dans  ce  moment,  sont  là  pour  nous  prouver 
que  cet  accident  est  moins  rare  que  ne  semble  l’indiquer  le  silence 
des  opérateurs.  La  nécessité  de  saisir  le  ligament  large  et  de  le 
sectionner  le  plus  près  possible  de  l’utérus,  fait  que  la  prise  de  la 
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pince  est  mal  assurée,  et  par  conséquent  que  celle-ci  peut  déraper. 

Lorsque  l’utérus  est  abaissable,  il  n’en  est  pas  de  même,  et  les 
difficultés  de  l’hystérectomie  ne  se  ressemblent  plus.  J’ai  fait  plu¬ 
sieurs  hystérectomies  pour  prolapsus,  et  pour  cancers,  et  je  suis 
à  même  de  me  rendre  compte  de  la  différence  qui  existe  dans 
cette  opération,  l’utérus  abaissé,  ou  l’utérus  immobilisé  à  la  partie 
supérieure. 

Mais  je  crois  que,  lorsque  les  lésions  des  annexes  permettent 
l’abaissement  de  l’utérus,  ces  lésions  ne  sont  plus  aussi  sérieuses. 
Ce  sont  des  salpingites  catarrhales  ou  des  ovaires  kystiques,  et 
de  pareilles  affections  ne  doivent  pas  nécessiter  l’hystérectomie, 
opération  qui  devient  alors  hors  de  proportion  avec  la  lésion. 

Au  danger  de  l’hémorrhagie,  ajoutez  les  dangers  possibles  du 
pincement  de  l’uretère,  de  l’ouverture  de  la  vessie,  dont  on  cite 
des  exemples,  l’impossibilité  le  plus  souvent  d’atteindre  les  lésions, 
comme  vient  de  le  montrer  M.  Peyrot,  et  d’être  sûr  de  faire  une 
opération  complète  :  vous  comprendrez  pourquoi  je  ne  saurais  ad¬ 
mettre  la  proposition  de  M.  Segond,  qui  nous  dit  que  l’hystérec¬ 
tomie  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  bilatéralité  des  lésions. 
Malgré  encore  mon  peu  d’expérience,  l’hystérectomie  vaginale  pour 
les  lésions  des  annexes  reste  donc  pour  moi  une  opération  beau¬ 
coup  plus  sérieuse  que  la  laparotomie.  Elle  doit  donc  être  regar¬ 
dée  comme  une  opération  de  nécessité,  réservée  pour  les  cas  où 
on  ne  peut  pas  faire  mieux. 

M.  Quénu.  Je  reviendrai  un  instant  sur  la  section  médiane  de 
l’utérus.  M.  Segond  a  dit,  dans  la  dernière  séance,  qu’on  ne  peut 
la  faire  que  sur  les  utérus  qui  descendent  facilement.  Cela  n’est 
pas  tout  à  fait  exact;  même  quand  l’utérus  ne  descend  pas, 
on  peut,  en  morcelant,  se  tenir  de  préférence  sur  la  ligne  médiane, 
puis,  quand  on  approche  du  fond  de  l’utérus,  l’attirer  et  le  dépri¬ 
mer,  pour  ainsi  dire,  dans  le  vide  ainsi  formé,  ce  qui  le  rend  tout 
de  suite  plus  accessible. 

M.  Segond  a  dit  aussi  que  les  malades  dont  nous  parlons  sai¬ 
gnent  très  peu  au  cours  de  l’opération.  C’est  vrai  pour  certaines 
d’entre  elles,  mais  non  pour  toutes.  Il  y  a  une  forme  de  salpingite 
qui,  en  effet,  ne  saigne  pas  :  c’est  la  salpingite  très  ancienne  et  à 
parois  épaisses  ;  il  y  a  transformation  conjonctive  de  cette  paroi 
et  sclérose  des  vaisseaux,  comme  je  l’ai  constaté  hier  sur  une  pièce 
anatomique.  Mais  certaines  salpingites  suppurées,  récentes,  avec 
poussée  aiguë,  certaines  périsalpingites  saignent  beaucoup. 

M.  Reynier  nous  a  parlé  de  pincement  des  uretères.  C’est  un  ac¬ 
cident  qui,  à  mon  avis,  est  à  craindre  dans  les  hystérectomies 
vaginales  pour  cancer,  parce  qu’on  a  bien  soin  de  placer  la  pince 
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le  plus  loin  possible  de  l’utérus;  dans  les  salpingites,  au  contraire, 
on  rase  cet  organe  et  on  peut  laisser  dans  la  pince  une  collerette 
de  tissu  utérin.  J’ai  répété  l’opération  sur  un  cadavre  qui  portait 
justement  une  double  salpingite  adhérente,  et  j’ai  pu  m’assurer 
que  la  pince  était  placée  à  un  centimètre  et  demi  ou  deux  centi¬ 
mètres  de  l’uretère. 

M.  Segond.  Je  répondrai  quelques  mots  à  MM.  Quénu,  Peyrot  et 
Reynier.  A  M.  Quénu,  je  dirai  que,  sans  doute,  la  tendance  à 
l’hémorrhagie  n’est  pas  la  même  dans  tous  les  cas  ;  mais  ce  qui 
est  intéressant,  c’est  qu’elle  est  d’autant  moindre  que  l’utérus 
s’abaisse  plus  difficilement  et  que  le  cas  est  plus  grave. 

M.  Peyrot  nous  a  signalé  des  phénomènes  locaux,  empâtements 
et  douleurs,  persistant  après  l’opération  ;  et  il  nous  a  demandé  ce 
que  ces  phénomènes  deviendraient  dans  l’avenir.  Je  puis  répondre 
en  citant  le  fait  d’une  malade  que  j’ai  signalée,  dans  ma  première 
communication,  comme  étant  la  seule  qui  ne  fût  pas  guérie  à  la 
suite  de  l’hystérectomie  vaginale;  or,  j’ai  revu  depuis  cette  ma¬ 
lade,  l’induration  et  les  douleurs  qui  persistaient  dans  son  petit 
bassin  ont  presque  disparu,  et  il  s’en  faut  de  peu  qu’elle  soit  com¬ 
plètement  guérie.  En  tous  cas,  ce  n’étaient  pas  les  annexes  lais¬ 
sées  en  place  qui  étaient  responsables  de  ces  phénomènes  con¬ 
sécutifs,  puisqu’elles  avaient  été  enlevées  auparavant  par  une 
laparotomie.  En  résumé,  on  peut  dire  que  ces  symptômes  fâcheux 
disparaissent  à  la  longue  ;  pour  ma  part,  je  n’ai  pas  observé  une 
seule  poussée  de  phlegmasie  aiguë  après  l’hystérectomie  vaginale. 

Je  serai  bref  en  répondant  à  M.  Reynier,  car  il  y  a  entre  nous 
une  telle  discordance,  qu’il  y  aurait  matière  à  un  trop  long  débat. 
Je  puis  l’assurer  que  ce  n’est  pas  «pour  faire  du  nouveau  »  que 
nous  avons  adopté  cette  méthode;  c’est  parce  que  nous  avons  la 
conviction  qu’elle  est  meilleure.  Il  n’admet  pas  qu’on  puisse  la 
discuter  en  dehors  des  cas  de  suppuration  les  plus  graves;  nous 
croyons  le  contraire.  Libre  à  lui  de  ne  pas  admettre  la  discussion. 
Quant  au  manuel  opératoire,  à  ses  difficultés,  à  ses  complications, 
M.  Quénu  vient  de  répondre  sur  un  point  :  la  blessure  de  l’uretère 
est  bien  peu  à  craindre  ;  pour  mon  compte,  je  ne  l’ai  jamais  vue. 
L’opération,  dites-vous,  resté  incomplète  !  Ce  serait  ici  la  discus¬ 
sion  tout  entière  qu’d  faudrait  recommencer,  en  montrant  de  nou¬ 
veau  que  nous  ne  tenons  pas  à  enlever  les  annexes  intégralement 
quand  elles  résistent.  L’hémorrhagie?  Je  n’en  ai  pas  eu  une  seule, 
au  cours  ée  l’opération,  sur  mes  65  malades;  j’en  ai  eu  deux  consé¬ 
cutives.  Et  je  répète  que  c’est  dans  les  cas  les  plus  graves,  en 
général,  que  l’écoulement  sanguin  est  le  moins  à  craindre. 

M.  Bouilly.  Les  importantes  communications  des  deux  dernières 
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séances  de  la  Société  nous  ont  montré  que  nos  collègues  se  divi¬ 
saient  en  deux  camps  pour  la  pratique  de  l’hystérectomie  vaginale 
appliquée  aux  affections  des  annexes.  Les  uns,  M.VI.  Segond  et 
Richelot,  enlèvent  de  parti  pris  par  la  voie  vaginale  tout  ce  que  les 
autres  réservent  à  la  laparotomie  ;  les  autres,  MM.  Terrillon,  Quénu, 
Terrier,  ne  laissent  à  la  nouvelle  opération  que  les  cas  non  jus¬ 
ticiables  de  la  voie  abdominale. 

Je  me  range  dans  ce  dernier  camp.  Pour  les  raisons  que  j’ai 
énoncées  dans  la  séance  du  4  mars  dernier,  je  reste  partisan  de  la 
laparotomie  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  je  suis  encore 
décidé  à  réserver  l’hystérectomie  vaginale  aux  conditions  que  j’ai 
spécifiées  ;  du  reste,  la  plupart  de  nos  collègues  semblent  s’être 
ralliés  à  ces  indications.  Je  les  rappelle  telles  que  je  les  ai  formu¬ 
lées  à  ce  moment,  ne  trouvant  rien  encore  à  y  changer.  L’hysté¬ 
rectomie  vaginale  me  paraît  devoir  s’adresser  aux  cas  suivants  : 
1°  salpingo-ovarites  anciennes,  compliquées  de  poussées  de  pelvi- 
péritonite  à  répétition  avec  adhérences  nombreuses  et  solides  ; 
confusion  des  organes  entre  eux  et  avec  les  organes  voisins  ;  im¬ 
possibilité  de  rien  reconnaître  au  palper  et  au  toucher,  que  des 
indurations  diffuses  et  des  épaississements  solides  ;  production  de 
fistules  purulentes  dans  le  rectum,  la  vessie  ou  à  la  peau  ;  2°  sup¬ 
purations  aiguës  ou  chroniques  libres  dans  la  cavité  péritonéale  du 
bassin,  ayant  ou  non  pour  point  de  départ  les  annexes  de  l’utérus, 
mais  ne  formant  plus  ces  poches  isolées,  reconnaissables,  que  nous 
savons  distinguer  comme  une  trompe  ou  un  ovaire  suppuré.  Il 
m’a  semblé  et  il  me  semble  encore  que,  dans  ces  conditions,  l’hys- 
térectomie  est  supérieure  à  la  laparatomie.  Je  dois  cependant 
ajouter  de  suite  que,  cette  année,  j’ai  ouvert  et  traité  parla  voie 
abdominale  un  cas  de  ce  genre  —  suppuration  abandante  du  péri¬ 
toine  faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  —  et  que 
j’ai  obtenu  une  guérison  rapide  et  complète  en  respectant  l’utérus 
et  les  annexes  chez  une  femme  encore  jeune. 

Je  ne  veux  pas  actuellement  entrer  dans  la  question  de,  doctrine 
en  vertu  de  laquelle  l’ablation  de  l’utérus  semble  à  ses  partisans 
supérieure  à  celle  des  annexes.  Je  reste  sur  le  terrain  des  faits 
actuels  ;  j’ai  observé  sans  parti  pris  tous  les  faits  que  j’ai  eus  sous 
les  yeux  depuis  la  première  communication  de  M.  Segond.  Jus¬ 
qu’en  janvier  1891,  je  n’avais,  à  mon  avis,  trouvé  qu’un  seul  cas 
vraiment  justiciable  de  l’hyslérectomie  vaginale  ;  je  l’ai  rapporté 
dans  la  discussion  de  mars  dernier  :  abcès  pelvien  d’origine  tuber¬ 
culeuse  avec  ouverture  dans  le  rectum. 

Depuis  cette  époque,  j’en  ai  observé  deux  autres:  1°  une  sal- 
pingo-ovarite  ancienne  avec  adhérences  multiples  et  processus 
fibreux  englobant  et  confondant  les  organes  ;  2°  une  pyo-salpingite  du 
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volume  d’une  orange,  chez  une  femme  de  42  ans,  tellement  collée 
dans  le  bassin  qu’elle  donne  l’idée  d’une  tumeur  solide.  Dans  ces 
deux  cas,  j’ai  fait  la  laparotomie  sans  rien  enléver.  Une  des  ma¬ 
lades  a  été  soulagée  comme  si  son  opération  eût  été  complète  ; 
l’autre  devra  prochainement  subir  l’hystérectomie  vaginale. 

Qu’il  me  soit  permis  de  dire  en  passant  ce  que  je  répète  sou¬ 
vent  au  lit  des  malades,  que  la  laparotomie  pour  affection  des 
annexes  ne  vaut  plus  rien,  en  général,  après  40  ans,  et  peut  être 
avantageusement  remplacée  par  l’hystérectomie. 

Dans  tous  les  autres  cas,  j’ai  pu  enlever  les  collections  par  la 
Voie  abdominale,  et,  sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels,  l’opé¬ 
ration  a  été  assez  facile.  Je  n’ai  donc,  dans  cette  note,  pas  d’autre 
intention  que  de  mettre  mes  résultats  opératoires  en  regard  de 
ceux  fournis  par  l’hystérectomie. 

En  1890,  sur  33  laparotomies  pour  ablation  d’annexes,  j’ai  eu 
4  décès  ;  sur  ces  33  cas,  il  y  avait  23  pyo-salpingites  ayant  donné 
lieu  à  2  morts. 

En  1891,  depuis  le  mois  de  février  jusqu’au  10  novembre,  j’ai 
pratiqué  44  laparotomies  pour  affections  des  annexes,  avec  5  décès. 

Ces  cas  se  divisent  de  la  façon  suivante  : 

16  pyo-salpingites  avec  4  décès  ; 

28  salpingites  catarrhales  et  interstitielles,  hydro-  ou  hémato¬ 
salpingites,  avec  1  décès  dans  un  cas  d’hémato-salpingite. 

En  résumé,  sur  77  opérations,  j’ai  un  total  de  9  décès  *. 

Je  me  suis  expliqué  déjà  sur  les  4  décès  survenus  dans  les  33  cas 
de  l’année  dernière  ;  il  me  reste  à  analyser  les  5  nouveaux  cas  de 
mort  qui  se  sont  produits  depuis  le  mois  de  mars  jusqu’à  ce  jour. 
4  appartiennent  à  des  malades  atteintes  de  volumineuses  collec¬ 
tions  purulentes;  au  cours  de  l’opération,  deux  fois  le  pus  fit 
irruption  dans  l’abdomen  ;  deux  autres  fois,  l’intestin  adhérent, 
aminci  et  presque  ulcéré  au  niveau  de  l’adhérence,  fut  déchiré. 
Malgré  des  lavages  abondants,  en  dépit  de  la  suture  intestinale 
immédiatement  pratiquée,  il  se  produisit  de  la  septicémie  périto¬ 
néale,  et  les  malades  succombèrent  quelques  jours  après  l’opéra¬ 
tion.  L’hystérectomie  vaginale  aurait  peut-être  mieux  réussi  dans 
les  deux  premiers  cas,  où  il  s’agissait  de  volumineuses  collections 
contenant  du  pus  fétide,  remontant  très  haut  et  très  loin,  et  qu’il 
eût  mieux  valu  ouvrir  par  l’ablation  de  l’utérus  sans  tentative  de 
décortication. 

Dans  les  deux  cas  où  il  se  produisît  une  déchirure  intestinale, 
j’ai  peine  à  croire  que  cette  grave  lésion  eût  pu  être  évitée  par  un 

*  Si  j’ajoute  2  opérations  qui  ont  été  faites  le  10  novembre  et  qui  ne  figu¬ 
raient  pas  dans  les  premiers  chiffres,  j’obtiens  79  laparotomies  pour  ablation 
des  annexes  avec  9  morts.  Ces  2  malades  sont  aujourd’hui  guéries. 
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procédé  quelconque  ;  une  fois,  il  s’agissait  d’un  pyo-salpinx  du 
volume  environ  d’un  pouce,  avec  végétations  ayant  perforé  la 
paroi  tubaire  et  envahi  les  tuniques  intestinales  adhérentes  ;  qu’une 
traction  aussi  légère  que  possible  eût  été  faite  par  n’importe  quelle 
voie,  la  déchirure  était  inévitable.  Dans  l’autre  cas,  la  malade 
était  atteinte  d’une  ovarite  suppurée  :  à  côté  d’une  collection  puru¬ 
lente  grosse  comme  une  mandarine,  le  reste  de  l’ovaire  était 
transformé  en  une  masse  grosse  comme  une  petite  orange,  infiltrée 
de  pus,  d’apparence  fongueuse,  avec  adhérences  intimes  à  tout  le 
voisinage.  Pour  ne  pas  être  dangereuse,  l’opération  par  la  voie 
vaginale  aurait  dû  se  borner  à  l’ouverture  de  la  collection  et  à 
l’abandon  de  la  masse  solide.  Ce  sont  des  dispositions  qu’on  ne 
peut  prévoir  et  qu’il  est  encore  préférable  de  voir  à  ciel  ouvert 
que  de  rencontrer  dans  les  obscurités  de  la  voie  vaginale.  Je  fais 
remarquer  encore  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  était 
indécis  ;  que  l’absence  complète  de  phénomènes  inflammatoires 
antérieurs,  la  santé  excellente  de  la  malade,  m’avaient  fait  penser 
à  un  petit  kyste  intraligamenteux  de  l’ovaire,  et  que  personne 
n’aurait  songé  à  enlever  l’utérus  et  les  annexes  des  deux  côtés  à 
cette  malade  âgée  de  21  ans,  mariée  depuis  un  an  et  ne  se  plai¬ 
gnant  que  de  douleurs  dans  le  coït. 

Le  cinquième  cas  de  mort  appartient  à  une  malade  opérée  d’hé¬ 
mato-salpingite  sans  difficulté  notable.  Cette  malade,  atteinte  déjà 
d’accidents  cérébraux  avant  son  opération,  a  succombé  à  des  acci¬ 
dents  méningitiques  qui  l’ont  enlevée  au  huitième  jour,  sans  aucune 
complication  péritonéale. 

En  résumé  —  et  c’est  là  le  seul  point  que  je  voulais  démontrer — 
les  résultats  opératoires  immédiats  sont  aussi  favorables  par  la 
laparotomie  que  par  l’hystérectomie  vaginale.  M.  Segond,  sur 
64  opérations,  a  eu  8  décès,  soit  12,5  0/0  ;  sur  79  laparotomies, 
j’ai  perdu  9  malades,  soit  11,3  0/0.  Si  l’on  tenait  compte  du  pour¬ 
centage,  l’avantage  semblerait  mieux  appartenir  à  la  laparotomie  ; 
mais  la  différence  est  trop  peu  considérable  pour  que  j’en  tienne 
compte,  et  peut  facilement  varier  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

Mais  ce  que  j’apprécie  davantage,  c’est  que,  de  l’aveu  même  de 
ses  partisans,  l’hystérectomie  est  plus  difficile,  plus  laborieuse,  et, 
à  résultats  égaux,  je  préférerai  toujours  l’opération  la  plus  simple 
et  la  plus  facile. 


Lecture. 

M.  Phocas  (de  Lille)  lit  un  travail  intitué  :  Greffe  par  approche 
pour  rétraction  cicatricielle  des  trois  derniers  doigts  de  la  main 
gauche  (M.  Berger,  rapporteur). 
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Présentation  de  malade. 

M.  Le  Dentu  présente  une  malade  à  qui  il  a  pratiqué,  le  16  juillet 
de  cette  année,  la  résection  de  22  centimètres  du  côlon  ascendant 
en  même  temps  que  celle  des  annexes  de  l’utérus  atteintes  de  pyo- 


salpinx.  Son  observation  a  été  communiquée  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  dans  la  séance  du  28  juillet.  Elle  peut  se  résumer  en  quel¬ 
ques  mots  *. 

La  malade,  entrée  à  l’hôpital  Necker  pour  des  lésions  des  an¬ 
nexes,  avait  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  qui  jusque-là  n’avait 
donné  lieu  à  aucun  symptôme  pénible.  Elle  paraissait  dépendre  du 


1  Bull,  de  l'Acad.  de  méd..  1891,  p.  160 


SÉANCE  DU  11  NOVEMBRE. 


mésentère.  Elle  siégeait  en  partie  dans  le  méso-côlon  (ganglions 
tuméfiés),  en  partie  dans,  la  paroi  du  côlon  ascendant. 

L’examen  histologique  a  démontré  qu’il  s’agissait  d’un  fibro¬ 
myome  annulaire  du  côlon,  ayant  amené  une  atrésie  notable  de 
l’intestin.  Les  matières  passaient  par  un  pertuis  d’un  demi-centi¬ 
mètre  de  diamètre.  Les  ganglions  s’étaient  enflammés  et  hyper¬ 
trophiés  par  suite  de  l’existence  d’une  ulcération  en  aval  du  rétré¬ 
cissement. 

L’évidement  du  méso-côlon  sur  une  grande  longueur  pour  l’ex¬ 
tirpation  des  ganglions  nécessita  la  résection  de  22  centimètres  du 
côlon.  Les  lésions  occupaient  9  centimètres  de  sa  longueur. 

Les  deux  bouts  de  l’intestin  furent  rapprochés  au  moyen  de  deux 
plans  de  suture  à  la  soie  00  (19  points  séparés  muco-muqueux, 
26  séro-séreux  par  le  procédé  de  Lembert). 

L’extirpation  des  annexes  fut  faite  en  dix  minutes  ;  les  trompes 
étaient  pleines  de  pus.  Plusieurs  petits  kystes  séreux,  dont  l’un  se 
rompit,  les  entouraient. 

La  durée  totale  de  l’opération  fut  d’une  heure  trois  quarts. 

Les  suites  en  furent  des  plus  simples.  Au  douzième  jour  la  gué¬ 
rison  était  complète. 

Depuis  lors  la  situation  de  la  malade  est  restée  excellente.  Elle 
n’éprouve  aucune  douleur  et  va  régulièrement  à  la  garde-robe 
tous  les  jours  sans  difficulté.  On  ne  sent  dans  la  cavité  abdominale 
aucune  induration  ;  la  masse  intestinale  est  souple  partout. 

C’est  pour  faire  constater  cet  heureux  résultat  que  M.  Le  Dentu 
présente  sa  malade.  L’opération  date  aujourd’hui  de  quatre  mois. 

M.  Le  Dentu  montre  ensuite  la  portion  d’intestin  réséquée.  Il  l’a 
fait  soumettre  à  de  nouveaux  examens  histologiques,  pour  qu’il  ne 
reste  aucun  doute  sur  la  nature  réelle  du  tissu  constituant  cette 
tumeur  annulairo  du  côlon  *.  La  planche  ci-jointe  est  la  représen¬ 
tation  fidèle  de  la  pièce  d’après  une  photographie. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 

*  De  nouveaux  examens  histologiques  ont  confirmé  les  résultats  des  pre¬ 
miers.  La  masse  de  la  tumeur  est  formée  presque  exclusivement  de  tissu 
fibreux,  avec  hypertrophie  notable  des  éléments  musculaires  normaux,  mais 
ce  tissu  fibreux  est  parsemé  de  quelques  éléments  jeunes,  fusiformes,  en  trop 
petit  nombre  cependant  pour  qu’on  puisse  considérer  cette  production  comme 
un  fibro-sarcome.  C’est  simplement  du  tissu  fibreux  en  voie  d’évolution  rapide. 


SOCIÉTÉ 


CHIRURGIE. 


Séance  du  18  novembre  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Lettre  de  M.  Th.  Anger  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance  ; 

3 °  (a)  Luxation  congénitale  de  la  hanche;  opération  d’Hoffa  ; 
guérison,  (b)  Arthrite  tuberculeuse  du  coude;  résection  ;  guérison, 
par  M.  Denucé  (de  Bordeaux).  M.  Kirmisson,  rapporteur.) 


A  propos  du  procès-verbal. 

Laparatomie  ou  hystérectomie  vaginale , 

Par  M.  Boiffin  (de  Nantes). 

A  la  suite  de  la  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  à  la  Société  de 
chirurgie  sur  le  traitement  des  lésions  inflammatoires  des  annexes, 
il  est  désirable,  je  pense,  que  chacun  apporte  des  observations 
qui  permettent  de  juger  la  question,  non  seulement  par  leur 
nombre,  mais  aussi  par  quelques  faits  dominants. 

Si  modeste  que  soit  ma  statistique,  elle  s’ajoutera  aux  autres. 

J’ai  fait  12  laparotomies  pour  lésions  inflammatoires  des  an¬ 
nexes  ;  sur  ces  12  cas,  j’ai  eu  1  mort.  Sur  ce  nombre,  il  y  a  eu 
7  opérations  faites  pour  salpingite  suppurée  diagnostiquée,  1  hé- 
mato-salpinx  pris  pour  une  salpingite  suppurée,  1  salpingite  catar¬ 
rhale  prise  pour  une  salpingite  suppurée. 

Les  autres  étaient  des  ovaro-salpingites,  des  ovaires  scléro- 
kystiques. 

Parmi  les  7  laparotomies  pour  salpingite  suppurée,  4  fois  il  y 
eut  rupture  de  la  poche  et  épanchement  du  pus  dans  le  péritoine  ; 
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cependant  la  mort  de  l’une  de  ces  opérées  ne  fut  pas  due  à  la 
péritonite,  mais  à  l’obstruction  intestinale  produite  par  un  volvulus 
constaté  à  l’autopsie,  huit  jours  après  l’opération. 

Dans  un  autre  cas,  il  y  eut  un  peu  de  pus  répandu  sur  l’intestin 
et  une  déchirure  intestinale  réparée  par  une  suture.  Dans  ce  cas, 
il  était  impossible  de  reconnaître  l’intestin ,  l’ayant  sous  les  yeux, 
car  il  avait  l’aspect  d’une  poche  au  milieu  d’adhérences  ;  la  déchi¬ 
rure  aurait  donc  très  probablement  eu  lieu  par  la  voie  vaginale,  et 
je  ne  sais  comment  la  suture  eût  pu  être  faite  f. 

Dans  un  cas ,  je  diagnostiquai  une  grosse  poche  bombant  dans 
le  vagin  et  remontant  au-dessus  de  l’arcade  crurale  ;  à  l’opération, 
je  trouvai  une  petite  salpingite  catarrhale  cachée  sous  une  grosse 
masse  d’épiploon  induré,  intimement  uni  à  la  trompe  et  à  l’ovaire. 

Je  fis  ma  quatrième  opération  pour  salpingite  suppurée  chez 
une  femme  dans  un  état  extrêmement  grave;  l’opération  fut  rela¬ 
tivement  facile.  Certainement  les  forces  de  la  malade  ne  permet¬ 
taient  pas  une  opération  longue  et  laborieuse. 

A  côté  de  ces  faits  dont  j’ai  présenté  les  pièces  à  la  Société 
anatomique  de  Nantes,  trois  autres  ont  été  communiqués  à  cette 
Société. 

Dans  deux  cas ,  des  lésions  diagnostiquées  salpingite  suppurée 
ont  été  opérées  par  la  voie  vaginale,  et  le  chirurgien  n’a  trouvé 
derrière  l’utérus  que  des  ovaires  scléro-kystiques,  qui,  d’après 
lui-même,  eussent  été  beaucoup  plus  facilement  enlevés  par  la 
laparatomie. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  double  hémo-salpinx 
opéré  par  la  voie  vaginale  avec  succès;  mais  deux  mois  après,  on 
apportait  «  un  rein  enlevé  à  cette  malade  pour  fistule  uretérale 
avec  pyélo-néphrite  consécutive  accompagnée  d’accidents  graves  ». 

On  ne  peut  donc  dire  avec  M.  Segond  «  qu’il  n’y  a  qu’à  savoir 
tourner  les  difficultés  et  bien  raser  l’utérus,  et  alors  nul  danger  de 
saisir  l’uretère  »,  d’autant  plus  que  ces  trois  faits  d’hystérectomie 
vaginale  ont  été  communiqués  par  deux  chirurgiens  que  M.  Se¬ 
gond  a  initiés  lui-même  à  sa  méthode. 

Jusqu’ici,  un  seul  cas  m’a  paru  relever  de  cette  méthode  :  c’était 
une  suppuration  très  ancienne  du  bassin  avec  fistule  rectale  et  état 
général  très  grave,  chez  une  malade  de  Paris  envoyée  au  bord  de 
la  mer;  la  laparotomie,  pratiquée  par  un  de  nos  maîtres,  dut  rester 
incomplète  à  cause  de  difficultés  insurmontables,  et  elle  ne  put 
enrayer  les  accidents.  L’autopsie  montra  des  lésions  telles  que  je 
doute  fort  que  l’hystérectomie  eût  mieux  réussi. 

*  Depuis  que  cette  note  est  rédigée,  la  malade  dont  il  est  ici  question  a 
succombé.  Elle  est  morte  huit  jours  après  l’opération,  avec  des  symptômes 
de  septicémie  intestino-péritonéale  à  marche  lente. 
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Discussion  sur  l’hystcrectomie  vaginale 
contre  le  cancer  utérin. 

M.  Terrier.  Lors  de  la  discussion  sur  l’hystérectomie  dans  le 
cancer  de  l’utérus,  discussion  qui  date  de  trois  années,  l’un  des 
membres  les  plus  éminents  de  notre  Société,  mon  cher  maître,  lé 
professeur  U.  Trélat,  terminait  son  argumentation  en  disant  qu’on 
ne  pouvait  résoudre  encore  le  problème  discuté,  car  on  ne  possé¬ 
dait  pas  encore  tous  les  éléments  nécessaires  à  cette  résolution. 
Pour  lui,  la  question  restait  à  l’étude,  et  c’est  précisément  parce 
que  j’avais  absolument  les  mêmes  opinions  que  j’ai  continué  à 
pratiquer  l’hystérectomie  vaginale  dans  le  but  de  traiter  le  cancer 
utérin  ;  au  même  titre  qu’on  pratique  l’extirpation  du  sein ,  dans 
l’espoir  sinon  de  guérir,  au  moins  de  donner  un  maximum  de 
survie  aux  opérées. 

Lors  de  la  discussion  du  mois  d’octobre  1888,  je  fournis  à  la 
Société  les  résultats  de  mes  17  premières  opérations;  or,  comme  la 
plus  ancienne  opération  datait  du  commencement  de  juin  1885, 
on  conçoit  facilement  que  ces  résultats  puissent  sembler  insuffi¬ 
sants  aux  adversaires  de  l’intervention  radicale.  Depuis,  les  faits 
observés  se  sont  en  quelque  sorte  complétés,  et  aux  opérations  de 
cette  première  série,  je  puis  en  ajouter  17  autres,  ce  qui  donne 
34  hystérectomies  totales  pour  cancer  utérin. 

Or,  une  remarque  s’impose  dès  le  début,  c’est  que  ces  deux 
séries  d’observations  sont  très  comparables,  soit  au  point  de  vue 
des  résultats  immédiats,  soit  au  point  de  vue  des  résultats  éloi¬ 
gnés.  Qui  plus  est,  dans  la  première  comme  dans  la  deuxième 
série,  je  compte  une  observation  d’ablation  de  l’utérus  pour  un 
soi-disant  cancer  du  col,  qui,  au  microscope,  n’était  autre  qu’une 
métrite  avec  hypertrophie  des  glandes.  Heureusement,  ces  deux 
malades  opérées  à  tort  ont  guéri  parfaitement. 

Les  17  opérations  de  ma  première  série  m’ont  donné  4  morts 
rapides  après  l’intervention. 

Les  17  observations  de  la  deuxième  série  me  donnent  aussi 
4  morts  ou  plutôt  3  morts  rapides  par  choc  et  péritonite,  et  une 
mort  éloignée  au  treizième  jour,  par  phlébite  de  la  fémorale 
(obs.  due  à  M.  Hartmann),  soit  23  0/0  de  décès.  11  m’est  donc 
impossible  de  dire  que  l’hystérectomie  vaginale  pour  cancer  est 
une  opération  bénigne  ;  c’est  une  opération  sérieuse,  mais  il  faut 
se  rappeler  qu’elle  est  pratiquée  pour  arrêter  ou  au  moins  enrayer 
la  marche  d’une  lésion  qui  offre  une  gravité  excessive. 

Des  malades  de  ma  première  série  de  17  observations,  il  n’en 
reste  plus  que  deux  vivantes,  les  onze  autres  sont  mortes. 
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Trois  opérations  incomplètes  ont  donné  une  survie  de  9  mois 
(obs.  17),  8  mois  (obs.  12),  et  7  mois  (obs.  10);  notons  que  cette 
dernière  malade  s’est  suicidée  ;  le  chiffre  de  survie  est  donc 
inexact.  Les  huit  autres  opérées  ont  eu  une  survie  de  3  mois  1  /2 
(obs.  16),  7  mois  1/2  (obs.  9  et  13),  11  mois  l/2(obs.  4),  13  mois  1/2 
(obs.  6),  20  mois  1/2  (obs.  11),  21  mois  (obs.  3),  4  ans  et  8  mois 
(obs.  5).  Les  deux  opérées  vivantes  ont  une  survie  de  6  ans  et 

4  mois  (obs.  1)  et  4  ans  et  8  mois  (obs.  14). 

Remarquez  que  je  ne  parle  que  de  survie  et  non  de  guérison, 
car  la  malade  de  l’observation  5  a  succombé  à  la  récidive  du 
cancer  au  bout  de  4  ans  et  8  mois,  et  beaucoup  l’auraient  regardée 
comme  guérie  définitivement. 

Des  malades  de  ma  deuxième  série  de  17  opérations,  il  reste 

5  vivantes,  2  n’ont  pu  être  encore  retrouvées,  6  sont  mortes  plus 
ou  moins  longtemps  après  l’intervention. 

Trois  opérations  incomplètes  —  chiffre  qui  est  aussi  celui  de  ma 
première  série  —  ont  donné  une  survie  de  2  mois  et  demi 
(obs.  18),  3  mois  (obs.  33)  et  14  mois  (obs.  23).  Seule  la  malade  de 
l’observation  33  est  encore  vivante  et  présente  un  état  général 
excellent  malgré  la  continuation  du  cancer  qui  envahissait  les 
culs-de-sacs  et  même  les  tuniques  externes  de  la  vessie. 

Les  8  autres  opérées  qui  ont  été  revues  ont  une  survie  de  : 
8  mois  (obs.  32),  10  mois  (obs.  31),  13  mois  et  demi  (obs.  26), 
15  mois  (obs.  22),  24  mois  (obs.  20),  2  ans  et  2  mois  (obs.  24), 
3  ans  et  3  mois  (obs.  21)  et  3  ans  et  5  mois  (obs.  19). 

Quatre  d’entre  elles  sont  encore  vivantes  :  après  8  mois  (obs.  32), 
10  mois  (obs.  31),  3  ans  et  3  mois  (obs.  21)  et  3  ans  et  5  mois 
(obs.  19). 

Ajoutons  que  2  de  ces  malades  ont  une  cicatrice  vaginale  un 
peu  suspecte,  en  ce  sens  qu’elle  offre  un  petit  noyau  induré,  sans 
caractères  encore  bien  accusés  (obs.  19  et  31). 

Analysons  maintenant  en  bloc  les  34  opérations  d'hystérecto¬ 
mies  vaginales  pour  cancer.  Elles  ont  donné  8  morts  dont  7  rapides 
et  1  retardée  au  treizième  jour  par  phlébite  chez  une  albuminu¬ 
rique. 

Il  reste  donc  26  opérations  suivies  de  succès  opératoires  ;  mais 
de  ces  26  opérations  il  nous  faut  retirer  6  opérations  incomplètes. 
Dans  ces  cas,  en  effet,  la  lésion  continue  son  évolution  plus  ou 
moins  rapide,  et  la  mort  est  fatale  à  brève  échéance  ;  toutefois  le 
résultat  obtenu  n’est  pas  à  négliger,  car  la  survie  peut  s’accompa¬ 
gner  assez  longtemps  d’un  état  général  excellent. 

Tel  est  le  cas  d’une  de  ces  malades  encore  vivante  aujourd’hui. 
Ajoutons  que  cette  survie  paraît  être  en  moyenne  de  6  mois  à 

6  mois  et  demi. 
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Des  20  opérations  faites  complètement,  c’e'st-à-dire  dans  les¬ 
quelles  on  a  pu  enlever  tout  le  néoplasme,  deux  résultats  nous  sont 
inconnus,  car  il  nous  a  été  impossible  de  retrouver  les  opérées. 

Il  reste  donc  18  opérées  complètement,  dont  6,  c’est-à-dire  un 
tiers,  sont  encore  vivantes. 

Or,  la  survie  moyenne  des  12  opérées  qui  ont  succombé  à  la  réci¬ 
dive  du  mal,  a  été  de  18  mois  et  8  jours. 

Et  celle  des  opérées  vivantes  est  de  38  mois  10  jours. 

Il  est  certain  que,  sur  un  nombre  relativement  restreint  d’opéra¬ 
tions,  ces  moyennes  ne  signifient  pas  grand’chose,  d’une  façon 
absolue;  toutefois  on  peut  les  comparer  ou  les  réunir  à  d’autres 
séries  dues  à  des  opérateurs  divers,  et  certainement  on  arrivera 
ainsi  à  en  tirer  des  conclusions  importantes. 

Actuellement  je  me  bornerai  à  celles-ci  : 

L’hvstérectomie  vaginale  pour  cancer  est  une  opération  sé¬ 
rieuse. 

L’hystérectomie  vaginale  incomplète  est  fatalement  insuffisante, 
c’est-à-dire  mauvaise,  mais  sa  fréquence  résulte  justement  de 
l’époque  tardive  à  laquelle  on  nous  adresse  les  malades.  Dans 
quelques  cas  toutefois  elle  améliore  considérablement  l’état  géné¬ 
ral  des  malades. 

L’hystérectomie  totale  est  souvent  suivie  de  récidive  (66  0/0), 
mais  celle-ci  peut  être  tardive  (4  ans  et  8  mois),  si  bien  que  quel¬ 
ques  malades  peuvent  être  considérées  comme  guéries,  puisque 
cette  récidive  peut  n’être  pas  encore  apparue  au  bout  de  6  ans  et 
4  mois  et  de  4  ans  et  8  mois. 

Cette  guérison,  en  fait  rare,  ne  nous  semble  pas  extraordinaire, 
étant  donné  ce  que  chacun  sait  de  la  gravité  du  cancer  et  de  sa 
tendance  à  la  repullulation  locale  ou  à  la  généralisation. 

Une  remarque  en  terminant.  Au  début  de  son  intéressante  com¬ 
munication,  notre  collègue  M.  Richelot  a  cru  devoir  insister  sur  le 
discrédit  dans  lequel  serait  tombée  l’hystérectomie  vaginale  pour 
cancer  à  la  suite  de  la  discussion  de  1888. 

A  cet  égard,  je  crois  que  notre  collègue  se  trompe,  et  un  simple 
coup  d’œil  sur  le  Jahresbericht  der  Geburtshülfe  und  Gynæko- 
logie ,  de  Frommel,  lui  montrera  que,  depuis  1888,  il  a  paru  de  très 
nombreux  travaux  sur  ce  sujet. 

En  1888,  1889  et  1890,  nous  en  trouvons  :  43  aux  États-Unis, 
29  en  Allemagne,  18  en  Angleterre,  2  en  Scandinavie,  6  en  Autriche, 
2  en  Australie,  3  en  Hollande,  4  en  Espagne,  7  en  Russie,  2  dans 
l’Amérique  du  Sud,  6  en  Italie,  et  enfin  16  en  France  ou  en  langue 
française.  Soit  122  mémoires  ou  observations  à  l’étranger.  Il  n’y 
en  a  que  16  en  langue  française,  il  est  vrai,  mais  faut-il  s’en  féli¬ 
citer? 
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Enfin,  la  question  de  l’hystérectomie  vaginale  a  été  l’objet  d’une 
discussion  importante  au  Congrès  de  Berlin  l’an  dernier,  discus¬ 
sion  à  laquelle  ont  pris  part  Williams,  Schauta,  Pozzi,  Landau, 
Martin,  etc. 

En  fait,  l’hystérectomie  vaginale  pour  cancer  n’était  pas  aussi 
profondément  oubliée  que  le  pense  mon  ami  et  collègue  G.  Richelot; 
en  tous  cas,  je  ne  puis  que  le  féliciter  d’avoir  soulevé  de  nouveau 
cette  question  au  sein  de  notre  Société,  et  à  un  moment  surtout  où 
l’on  y  bat  en  brèche  la  laparotomie  au  profit  de  l’hystérectomie. 

M.  Routier.  Dans  sa  récente  communication,  notre  collègue 
M.  Richelot  semble  avoir  fait  appel  du  jugement  porté  il  y  a  trois 
ans  sur  l’hystérectomie  vaginale  appliquée  au  eancer.  Plus  les  cas 
relatés  ici  seront  nombreux,  plus  il  sera  aisé  de  porter  un  juge¬ 
ment  solide  et  bien  établi;  c’est  pour  ce  seul  motif  que  je  vous 
soumets  ici  ma  modeste  statistique. 

Je  n’ai  traité  chirurgicalement,  ou  plutôt  par  une  opération,  que 
21  cas  de  cancers  de  la  matrice,  parmi  lesquels  je  compte  4  cas  de 
cancers  de  la  muqueuse  du  corps  de  l’utérus,  le  col  étant  resté 
intact,  et  17  cas  de  cancers  du  col. 

Prenons  d’abord  ceux-ci:  sur  ces  17  cas,  12  ont  été  traités  par 
l’amputation  du  col  ou  le  grattage  consciencieux  de  l’ulcère  can¬ 
céreux;  5  seulement  par  l’hystérectomie  vaginale. 

Il  va  sans  dire  que  j’ai,  depuis  que  je  fais  de  la  chirurgie,  vu  plus 
de  17  cancers  du  col  de  l’utérus  ;  vous  verrez  tout  à  l’heure  pour¬ 
quoi  je  n’en  ai  pas  opéré  davantage. 

Dans  4  cas,  la  lésion  me  parut  trop  avancée  pour  ,  oser  même 
tenter  l’amputation  du  col,  je  crus  devoir  me  borner  au  grattage. 

La  première  de  ces  malades,  âgée  de  44  ans,  avait  un  cancer 
ayant  débuté  depuis  un  an;  c’était  un  gros  ulcère  fongueux  ;  malgré 
deux  grattages  consécutifs,  elle  quitta  l’hôpital  en  pleine  récidive. 

La  seconde,  âgée  de  54  ans,  portait  un  gros  bourgeon  cancé¬ 
reux  dont  le  début  remontait  à  six  mois  ;  un  mois  après  mon  in¬ 
tervention  elle  sortit  en  très  bon  état  ;  je  n’ai  pas  pu  la  retrouver. 

La  troisième,  38  ans,  avait  subi  l’amputation  du  col  par  M.  Ter- 
rillon,  en  juillet  1886.  Un  bourgeonnement  cancéreux  énorme 
remplissait  le  fond  du  vagin;  deux  mois  après  je  l’en  débarrassai, 
surtout  à  cause  des  hémorrhagies;  mais  deux  mois  et  demi  après, 
elle  mourait  urémique,  le  cancer  en  pleine  évolution. 

La  quatrième  enfin,  âgée  de  53  ans,  avait  aussi  subi  l’amputa¬ 
tion  du  col  en  juillet  1885;  je  grattai  les  masses  cancéreuses  en 
décembre  1886,  j'ouvris  même  le  cul-de-sac  postérieur,  il  s’écoula 
une  certaine  quantité  de  liquide,  les  douleurs  cessèrent,  les  hémor¬ 
rhagies  furent  arrêtées,  et  la  malade  reprit  son  état  de  cuisinière 
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six  semaines  après  mon  grattage.  J’ai  su  depuis  qu’elle  avait  eu 
une  phlegmatia  alba  dolens  deux  mois  après,  puis  j’ai  perdu  ses 
traces,  elle  est  certainement  morte. 

L’intervention  chirurgicale  se  bornant  à  ces  grattages  de  bour¬ 
geons  cancéreux  est  souvent  imposée  par  les  circonstances  et 
l’état  de  la  lésion  ;  elle  a  l’avantage  non  seulement  d’être  bénigne 
en  soi,  mais  encore  de  débarrasser  pour  un  temps  les  malades  de 
ces  hémorrhagies  ou  de  ces  pertes  fétides  qui  les  affaiblissent  et 
les  intoxiquent;  mais,  comme  je  ne  sache  pas  qu’on  ait  donné  ce 
moyen  parmi  les  procédés  dits  curatifs,  je  ne  cite  ces  faits  que 
pour  montrer  d’une  part  la  durée  totale  de  la  maladie,  et  d’autre 
part  la  durée  de  la  rémission  obtenue  par  ce  grattage. 

Chez  ma  première  malade,  après  un  an  d’évolution,  il  a  été 
impossible  d’arrêter  par  ce  moyen  la  marche  du  cancer;  je  ne 
connais  pas  la  date  de  la  mort,  mais  je  crois  qu’en  disant  qu’elle 
est  survenue  dans  les  trois  mois  qui  ont  suivi  la  sortie  de  cette 
femme,  je  dois  m’approcher  de  la  vérité. 

Je  ne  puis  pas  citer  de  dates  pour  ma  seconde;  ma  troisième 
au  contraire  nous  présente  un  exemple  d’observation  complète, 
avec  plusieurs  tentatives  curatrices  : 

Chez  elle,  le  cancer  évolue  neuf  mois,  puis  il  est  supprimé  par 
l’amputation  du  col  que  pratique  M.  Terrillon;  mais  moins  de  deux 
mois  après,  le  cancer  a  repullulé  ;  je  fais  alors  un  grattage,  et  deux 
mois  et  demi  après  elle  meurt,  ayant  ainsi  vécu  treize  mois  et  demi 
depuis  l’apparition  des  premiers  symptômes. 

Enfin  la  dernière,  bien  que  je  ne  sache  pas  la  date  exacte  de  sa 
mort,  est  encore  instructive  en  ce  sens  que,  si  elle  a  aussi  subi 
l’amputation  du  col  en  juillet  1885,  elle  avait  ressenti  les  premières 
atteintes  de  son  cancer  deux  ans  et  demi  avant.  Cette  amputation 
lui  donne  plus  d’un  an  de  répit,  la  récidive  apparaît,  et  c’est  dix- 
huit  mois  après  sa  première  opération  qu’elle  vient  en  réclamer 
une  seconde,  bornée  cette  fois  au  grattage  ;  elle  sort  améliorée  ; 
mais  deux  mois  après,  elle  a  de  la  phlegmatie,  et  ne  tarde  pas 
sans  doute  à  succomber. 

La  seule  de  ces  malades  qui  ait  vraiment  tiré  quelque  bénéfice 
de  la  chirurgie,  c’est  la  dernière,  mais  je  vous  prie  de  remarquer 
qu’elle  a  pu  d’abord  vivre  deux  ans  et  demi  sans  aucune  interven¬ 
tion  chirurgicale;  elle  a  bénéficié  surtout  de  la  marche  lente  de 
son  cancer. 

Passons  maintenant  aux  cas  où  j’ai  amputé  le  col  utérin.  J’ai  dit 
que  j’en  comptais  huit.  Je  note  : 

1°  Une  femme  de  25  ans,  le  début  des  accidents  remonte  à  deux 
mois;  je  pratique  l’amputation  sus-vaginale  le  22  janvier  1887.  Un 
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mois  après  apparaissaient  des  bourgeons  cancéreux,  six  semaines 
après,  mort.  L’évolution  totale  s’est  faite  eg  cinq  mois  et  demi. 

2°  Une  femme  de  43  ans,  chez  laquelle  les  premiers  symptômes 
ont  apparu  il  y  a  huit  mois.  J’ampute  le  col  au  galvano-cautère, 
le  48  août  1888.  Déjà  en  octobre  les  bourgeons  apparaissent,  avec 
cachexie  très  prononcée,  et  la  mort  survient  le  14  novembre  1888. 

L’évolution  totale  s’est  faite  en  un  an,  peu  influencée  par  mon 
intervention. 

3°  Une  femme  âgée  de  57  ans,  chez  laquelle  le  début  remonte  à 
sept  mois  ;  je  fais  l’amputation  du  col  le  30  juillet  1888.  Elle  sort 
en  bon  état  vers  la  fin  d’août,  mais  en  octobre,  le  petit  bassin  était 
plein  de  tumeurs  dures,  le  vagin  était  pris  en  entier,  et  elle  n’a 
pas  dû  tarder  à  mourir. 

L’évolution  totale  a  dû  se  faire  en  moins  d’un  an  ;  mon  interven¬ 
tion  ne  lui  a  pas  donné  cinq  semaines  de  guérison  apparente. 

4°  T.  E.  . .,  âgée  de  22  ans.  Je  pratique  une  amputation  sus- 
vaginale  très  haut,  trois  mois  après  les  premières  manifestations 
du  cancer,  le  6  février  1888.  M.  Richelot  voulut  bien  sous  mes 
yeux  tenter  l’hystérectomie  et  dut  y  renoncer;  la  malade  ne  quitta 
pas  le  lit,  la  récidive  fut  immédiate  et  la  mort  survint  le  25  sep¬ 
tembre  1888. 

Le  cancer  a  évolué  en  onze  mois  ;  mon  intervention  a  été  abso¬ 
lument  inutile. 

5°  M.  ...,  43  ans,  début  six  mois  environ;  a  depuis,  subi  un 
grand  nombre  de  cautérisations  au  fer  rouge.  J’ampute  le  col  le 
25  mars  1890.  Vers  la  fin  d’avril  tout  était  cicatrisé,  mais  elle  est 
morte  vers  la  fin  de  l’année. 

Le  tout  a  duré  environ  quatorze  ou  quinze  mois. 

6°  M.  A. . . ,  37  ans,  malade  depuis  quatorze  mois  environ,  a  subi 
une  opération  à  Lyon,  il  y  a  un  an.  J’enlève,  le  12  avril  1890,  un 
énorme  champignon  cancéreux,  ainsi  que  sa  base  d’implantation. 
Le  26  juin  la  malade  mourait  urémique. 

Le  tout  a  évolué  en  dix-sept  mois,  les  trois  interventions 
chirurgicales  ayant  eu  lieu  en  treize  mois. 

7°  R.  C. . .,  39  ans,  début  des  accidents  cinq  mois,  amputation 
supra-vaginale  le  22  mai  1890,  pas  de  guérison  apparente,  le  cancer 
revient  dès  la  fin  de  juin,  et  elle  va  mourir  en  province  quatre  mois 
après  environ. 

L’évolution  rapide  s’est  faite  en  neuf  mois. 

8°  C.  M. . . ,  35  ans,  début  il  y  a  six  mois,  amputation  conoïde  du 
col,  sus-vaginale,  le  8  juillet  1890.  Revient  en  septembre  avec  un 
gros  bourgeon  au  fond  du  vagin,  l’utérus  tout  à  fait  immobile,  je 
n’ose  y  retoucher. 

10  novembre  1891.  État  parfait,  elle  a  engraissé,  les  culs-de-sac 
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sont  souples,  le  moignon  utérin  mobile.  J’ai  donc  seize  mois  de 
guérison. 

Peu  encouragé  par  ces  piètres  résultats,  je  m’étais  promis  de 
ne  plus  toucher  à  un  cancer  tant  soit  peu  avancé,  me  proposant  de 
traiter  par  l’amputation  totale  de  l’utérus  seulement  les  cas  plus 
légers  que  je  pourrais  rencontrer. 

Voici  les  cinq  malades  que  j’ai  cru  devoir  traiter  ainsi;  elles 
avaient  cette  variété  de  cancer  du  col  caractérisé  par  un  petit 
ulcère  cantonné  au  pourtour  de  l'orifice. 

Chez  toutes  l’utérus  était  parfaitement  mobile  et  s’abaissait  sous 
la  traction. 

1°B...,  âgée  de  23  ans,  a  subi  en  mai  1888  l’ablation  d’un 
fibrome  intra-utérin  gros  comme  un  œuf.  Je  la  revois  en  1889 
pour  un  cancer  du  col  ;  hystérectomie  vaginale  le  20  juin  1889. 

Morte  en  septembre  d’urémie,  le  petit  bassin  plein  de  masses 
cancéreuses,  trois  mois  après  mon  intervention. 

2°  P.  V...,  âgée  de  48  ans,  début  huit  mois;  hystérectomie 
vaginale  le  18  septembre  1890;  la  plaie  vaginale  se  cicatrise,  mais 
la  malade  se  cachectise  ;  en  janvier  1891  elle  a  un  gros  bourgeon 
au  fond  du  vagin  qui  donne  des  hémorrhagies;  elle  meurt  le  4  mars 
1891,  à  la  suite  d’une  hémorrhagie  foudroyante. 

Le  cancer  a  évolué  en  seize  mois;  mon  intervention  a  donné  à 
peine  quatre  mois  de  guérison  apparente. 

3°  J.  T...,  28  ans,  début  trois  mois,  lésions  tellement  petites 
que  mon  diagnostic  de  cancer  n’avait  pas  été  admis  par  tout  leos 
monde.  Hystérectomie  vaginale  le  20  janvier  1890;  trois  .  /mois 
après,  le  ventre  était  rempli  de  masses  cancéreuses;  elle  mourait  en 
juillet. 

Le  cancer  avait  évolué  en  neuf  mois.  Mon  intervention  avait- 
elle  servi? 

4°  J.  J. . . ,  47  ans,  début  six  mois,  hystérectomie  le  6  mars  1891  ; 
morte  le  28  de  pneumonie  double,  contractée  dans  une  salle  où  le 
poêle  s’était  éteint;  tout  allait  bien  du  côté  opéré. 

5°  H.  D. . .,  37  ans,  début  un  mois  et  demi,  hystérectomie  vagi¬ 
nale  le  31  janvier  1891.  Elle  est  allée  mourir  le  26  avril  chez 
M.  Reclus,  à  Broussais,  avec  une  généralisation  péritonéale  de 
son  cancer.  Malgré  mon  intervention,  son  cancer  a  évolué  en  cinq 
mois. 

Je  suis  évidemment  tombé  sur  une  mauvaise  série  ;  pas  une 
de  mes  opérées  n’a  eu  plus  de  six  mois  de  survie,  et  cependant, 
je  le  répète,  j’avais  choisi  mes  cas,  et  n’ai  pratiqué  l’hystérecto- 
mie  vaginale  que  pour  des  cancers  tout  à  fait  au  début  ;  je  n’ai 
pas  été  beaucoup  mieux  partagé  que  dans  mes  cas  d’amputation 
du  col,  cependant  j’ai  eu  tout  au  moins  des  guérisons  apparentes. 
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si  courtes  qu’elles  aient  été,  ce  qui  vaut  toujours  mieux,  à  l’excep¬ 
tion  cependant  de  ma  malade  n°  8,  qui  présente  seize  mois  de 
guérison  et  qui  est  en  parfait  état. 

C’est  pour  ces  motifs  et  à  cause  du  peu  de  succès  obtenu  que  je 
m’abstiens  autant  que  je  le  puis  de  traiter  opératoirement  les 
cancers  de  l’utérus;  je  ne  fais  plus  chez  eux  que  de  la  chirurgie 
de  symptômes. 

Je  rappellerai  ici,  et  pour  les  opposer  aux  mauvais  résultats  ci- 
dessus  éuumérés,  les  cas  de  cancer  du  corps  de  l’utérus  que  j’ai 
traités  par  l’hystérectomie,  et  dont  j’avais  parlé  dans  la  discussion 
précédente. 

Je  dois  dire  que  je  n’ai  plus  opéré  depuis  cette  époque,  les  deux 
cas  vus  depuis  étaient  trop  avancés. 

J’avais  divisé  leur  histoire  pathologique  en  deux  périodes  : 
1°  période  pré-opératoire  ;  2°  période  post-opératoire,  et  je  comp¬ 
tais  une  durée  de  période  pré-opératoire  de  14  mois  pour  ma  pre¬ 
mière  malade,  de  36  mois  pour  ma  deuxième,  de  14  mois  pour  ma 
troisième,  de  18  mois  pour  ma  quatrième. 

Pour  la  période  post-opératoire,  je  comptais:  6  mois  pour  ma 
première  malade,  morte  au  moment  de  ma  communication;  les 
autres  vivaient.  Depuis,  deux  sont  mortes,  une  seule  survit. 

On  peut  compter  comme  période  post-opératoire  :  pour  la  troi¬ 
sième,  15  mois  ;  pour  la  quatrième,  2  ans;  pour  la  deuxième,  4  ans; 
elle  vit  encore,  mais  depuis  deux  mois  elle  a  des  douleurs  dans 
le  ventre;  on  ne  sent  rien  dans  le  vagin,  mais  quand  on  pratique 
le  toucher  rectal  on  constate  à  bout  de  doigt  un  rétrécissement 
cancéreux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  mes  résultats  pour  le  cancer  du  corps  de 
l’utérus  sont  autrement  encourageants  que  pour  le  cancer  du  col. 

J’ai  vu  en  outre  deux  cas  de  cancer  du  corps  utérin  que  je  n’ai 
pas  voulu  opérer  parce  qu’ils  me  paraissaient  trop  avancés  : 

L’un  a  duré  douze  mois  après  mon  premier  examen  ;  il  est  pro¬ 
bable  que  le  début  du  mal  remontait  à  neuf  mois,  ce  qui  fait 
presque  deux  ans  pour  l’évolution  complète. 

L’autre  a  duré  treize  mois  après  mon  examen,  et  semblait  avoir 
débuté  treize  mois  auparavant,  ce  qui  fait  un  total  de  vingt- six 
mois. 

Si  je  vous  ai  longuement  rapporté  tous  ces  faits,  avec  les  dates, 
c’est  surtout  pour  qu’on  puisse  se  faire  une  idée  de  la  marche  du 
cancer  de  l’utérus. 

L’hystérectomie  totale  par  la  voie  vaginale  n’est  pas  pour  moi 
une  opération  grave,  et  je  le  prouve  par  mes  résultats  opératoires  ; 
malheureusement  elle  ne  m’a  pas  donné  grande  satisfaction 
thérapeutique  pour  la  cure  du  cancer  du  col  de  l’utérus. 
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Cependant,  comme  je  n’ai  pas  eu  de  mort  à  déplorer,  je  suis 
tout  prêt  à  employer  de  nouveau  l’hystérectomie  dans  les  cas  les 
plus  légers,  réservant  les  amputations  du  col  ou  les  grattages  pour 
tous  les  autres  cas  ;  sans  me  faire  illusion,  et  sachant  bien  que, 
quel  que  soit  le  procédé  employé,  ce  n’est  jamais  que  de  la  chi¬ 
rurgie  palliative  comme  toute  celle  qui  s’adresse  au  cancer. 


Rapport. 

Considérations  sur  les  caractères  anatomiques  et  sur  le  trai¬ 
tement  des  plaies  par  armes  à  feu  de  la  moelle  épinière. 
Trois  observations  personnelles  de  trépanation  du  rachis,  par 
le  Dr  E.  Vincent  (d’Alger). 

Rapport  par  M.  E.  Nie  aise. 

M.  Vincent,  professeur  à  l’École  de  médecine  d’Alger,  chirurgien 
de  l’hôpital  civil,  a  présenté  à  notre  Société  un  important  travail 
sur  la  chirurgie  du  rachis  ;  il  s’appuie  sur  des  faits  nombreux  et 
les  discute  en  homme  d’expérience.  C’est  sur  ce  travail  que  j’ai 
l’honneur  de  vous  faire  un  rapport. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  sont  graves,  mais,  comme 
le  dit  M.  Vincent,  tout  individu  dont  le  canal  rachidien  a  été  tra¬ 
versé  par  un  projectile  n’est  pas  infailliblement  destiné  à  succom¬ 
ber  ;  des  blessés  ont  survécu  sans  avoir  été  soumis  à  une  inter¬ 
vention  opéraioire;  d’autres  ont  été  améliorés  par  un  traitement 
chirurgical.  Y  a-t-il  lieu  d’appliquer  à  ces  lésions  une  thérapeutique 
plus  active  que  par  le  passé  ?  C’est  à  élucider  cette  question  que 
M.  Vincent  a  consacré  son  intéressant  mémoire. 

Il  expose  d’abord  les  principales  notions  d’anatomie  pathologique 
qui  se  rapportent  aux  blessures  du  rachis,  d’après  les  faits  qui  ont 
été  publiés  ou  qu’il  a  pu  recueillir  personnellement. 

Cette  partie  descriptive,  très  soignée,  échappe  à  l’analyse  et  à 
la  discussion,  elle  conduit  l’auteur  à  admettre  que  les  lésions  peu¬ 
vent  être  rangées  en  trois  groupes  : 

1°  Il  y  a  simple  compression  de  la  moelle  par  un  épanchement 
sanguin,  une  esquille,  ou  même  par  le  projectile  situé  en  dehors 
du  canal  médullaire  ; 

2°  Le  projectile  a  lésé  directement  le  tissu  nerveux  en  traver¬ 
sant  le  canal  rachidien  sans  s’y  arrêter; 

3°  Le  projectile  fixé  dans  un  point  de  la  colonne  vertébrale  fait 
saillie  dans  le  canal  rachidien,  ou  bien  il  est  logé  en  totalité  dans 
cette  cavité. 
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M.  Vincent  aborde  ensuite  le  traitement  chirurgical.  Les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  du  traitement  des  lésions  de  la  moelle  épinière 
par  coup  de  feu  sont  généralement  d’accord  pour  admettre  l’inter¬ 
vention  dans  les  cas  de  compression  de  l’axe  nerveux  par  le  pro¬ 
jectile  ou  une  esquille,  à  la  condition  que  l’opération  puisse  se 
faire  avec  simplicité,  par  l’élargissement  de  la  plaie,  le  relèvement 
ou  l’extraction  des  fragments  osseux,  au  moyen  d’une  pince  ou 
d’un  levier  ;  mais  il  est  des  cas  où  cette  intervention  est  insuffi¬ 
sante  et  où  il  est  indispensable  de  faire  des  incisions  et  des  trépa¬ 
nations,  si  l’on  veut  enlever  le  corps  étranger  ;  il  faut  agir  alors 
comme  dans  les  enfoncements  du  crâne. 

M.  Vincent  rapporte  l’opinion  de  plusieurs  chirurgiens  anciens, 
en  général  peu  disposés  à  une  intervention  hardie.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  depuis  l’avènement  de  la  méthode  antiseptique,  une 
pratique  plus  active  est  acceptée  par  la  plupart  des  chirurgiens, 
en  particulier  par  MM.  Tillaux,  Ghauvel,  Nimier  et  surtout 
Kirmisson. 

M.  Vincent  cherche  à  établir  la  légitimité  d’une  intervention  plus 
hardie,  en  faisant  remarquer  la  gravité  des  lésions  et  en  montrant 
que  déjà  les  interventions  des  chirurgiens  ont  donné  des  résultats 
favorables. 

M.  Vincent  montre  par  des  chiffres  combien  est  sérieux  le  pro¬ 
nostic  dans  les  plaies  de  la  colonne  vertébrale  par  armes  à  feu; 
dans  33  observations  qu’il  a  recueillies,  11  blessés  sont  considérés' 
comme  guéris,  il  y  a  donc  66.66  0/0  de  mortalité.  Il  fait  remarquer 
que  l’expression  de  «  guéris  »  veut  dire, dans  ce  cas,  qu’ils  ne  sont 
pas  morts;  car,  sur  ces  11  malades,  chez  3  seulement  il  y  a  une 
guérison  complète  ;  chez  les  autres,  il  persiste  des  troubles  plus 
ou  moins  intenses  (paralysie  musculaire,  anesthésie,  etc.). 

Sur  ces  33  blessés,  l’intervention  a  eu  lieu  8  fois  et  a  donné 

5  guérisons  et  3  morts  ;  il  y  a  eu  expectation  dans  25  cas,  avec 

6  guérisons  et  19  morts. 

L’auteur  conclut  que  ces  faits  sont  favorables  à  la  tendance  ac¬ 
tuelle  de  la  chirurgie  à  agir  plus  hardiment;  mais  il  se  demande 
avec  raison  si  tous  les  cas  sont  également  justiciables  d’une  inter¬ 
vention,  et  s’il  y  a  lieu-  ou  non  d’établir  une  règle  uniforme. 

Il  examine  alors  les  différents  faits  qu’il  a  recueillis,  en  les 
groupant  d’après  les  lésions  anatomiques. 

Dans  le  premier  groupe,  il  y  a  simple  compression  de  la  moelle 
par  un  épanchement  sanguin  ou  une  esquille,  ou  même  par  le 
projectile  situé  en  dehors  du  canal  médullaire. 

Gés  conditions  sont  les  plus  favorables  à  l’intervention,  et  il  n’est 
pas  nécessaire  d’insister  beaucoup  pour  montrer  son  utilité,  celle-ci 
çst  établie  par  l’analyse  des  observations  de  Morris,  de  Louis,  de 


Boucher,  de  Severanu,  de  Mac  Kee.  M.  Vincent  ajoute  une  obser¬ 
vation  personnelle  de  fracture  du  rachis,  avec  plaie  de  la  moelle 
par  coup  de  feu,  dans  laquelle  la  trépanation  a  donné  la  guérison. 

Un  homme  de  31  ans  reçoit,  le  8  mars,  une  balle  de  revolver  dans  la 
région  lombaire,  au  niveau  de  la  première  vertèbre,  à  droite  des  apo¬ 
physes  épineuses.  Le  9  mars,  M.  Vincent  constate  que  la  sensibilité 
est  conservée,  il  y  a  de  vives  douleurs,  la  miction  est  difficile,  le  blessé 
peut  remuer  les  jambes,  mais  ne  peut  les  détacher  du  lit. 

Le  10,  l’état  du  blessé  est  à  peu  près  le  même  ;  d’après  les  symptômes, 
le  chirurgien  pense  qu’il  y  a  surtout  compression  de  la  moelle  et  il  se 
décide  à  aller  à  la  recherche  du  projectile  ou  des  esquilles. 

Après  injection  de  1  centigramme  de  morphine  et  1  milligramme 
d’âtropine,  le  malade  est  endormi  avec  le  chloroforme  ;  une  incision 
découvre  la  lame  vertébrale  de  la  première  lombaire  qui  est  fracturée 
et  perforée  ;  plusieurs  couronnes  du  petit  trépan  sont  appliquées,  on 
enlève  des  fragments  d’os  et  de  plomb.  Le  doigt  pénètre  alors  dans 
le  canal  rachidien,  qui  est  libre;  les  méninges  ne  paraissent  subir 
aucune  compi’ession;  le  reste  de  la  balle  n’est  pas  trouvé. 

Après  l’opération,  les  douleurs  persistent,  la  miction  est  toujours 
difficile,  mais  le  malade  peut  se  tenir  debout  pendant  la  nuit  pour 
faciliter  sa  miction  ;  le  deuxième  jour  après  l’opération,  ictère  ;  le 
septième,  raideur  des  muscles  du  cou,  signes  de  méningo-myélite;  il 
en  est  résulté  une  diminution  des  forces  et  l’impossibilité  de  se  lever 
pendant  quelque  temps;  mais,  trois  semaines  après,  la  marche  était  de 
nouveau  possible  avec  des  béquilles;  l’amélioration  se  continue. 

Il  semble  évident  qu’il  y  a  toujours  avantage  à  enlever  les  agents 
de  la  compression,  et  cela  le  plus  tôt  possible. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Vincent,  le  diagnostic  est  très 
difficile  ;  «  les  symptômes  de  la  compression  par  une  esquille  ou 
le  projectile,  de  la  contusion  ou  de  la  déchirure  de  la  moelle,  avec 
ou  sans  séjour  de  corps  étranger  dans  le  canal  vertébral,  se  con¬ 
fondent,  et  cependant  l’extraction  à- bref  délai  d’un  corps  étranger 
serait  très  indiquée.  »  Néanmoins,  dans  ces  conditions,  M.  Vincent 
croit  que  le  mieux  est  d’agir.  L’opération  vient  d’abord  en  aide 
aux  difficultés  du  diagnostic,  et  si  elle  ne  peut  donner  un  résultat 
thérapeutique,  la  méthode  antiseptique  la  rend  inoffensive,  l’opé¬ 
rateur  ayant  soin  d’avancer  avec  prudence. 

L’intervention  sera  plus  discutable  dans  les  cas  où  les  symp¬ 
tômes  montreront  que  la  moelle  a  été  atteinte  dans  toute  son 
épaisseur,  au  moment  même  du  traumatisme;  il  y  a  lieu  aussi  de 
tenir  compte  du  siège  de  la  lésion  dans  une  des  trois  régions  ver¬ 
tébrales  :  cervicale,  dorsale  ou  lombaire. 

Si  le  projectile  fait,  dans  le  canal  vertébral,  une  simple  saillie 
comprimant  la  moelle,  il  paraît  nettement  indiqué  de  l’enlever,  dit 
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M.  Vincent.  II  se  demande  ensuite  si  lé  canal  vertébral  est  assez 
large  pour  permettre  à  un  projectile  d’y  rester  tout  entier,  à  côté  de 
la  moelle,  en  n’exerçant  sur  elle  que  de  la  compression.  Pour 
résoudre  cette  question,  il  a  fait  quelques  recherches  spéciales 
qui  l’ont  conduit  à  admettre  qu’un  projectile  de  4  à  6  millimètres 
seulement  est  susceptible  de  trouver  place  dans  le  canal  rachidien 
avec  un  simple  refoulement  de  la  moelle;  mais,  en  tenant  compte 
aussi  de  la  longueur  de  la  balle,  il  arrive  à  cette  conclusion  que, 
lorsque  le  projectile  est  logé  on  totalité  dans  le  canal  rachidien,  il 
déterminera  presque  toujours  l’écrasement  de  la  moelle.  Dans  ces 
conditions,  on  devrait  donc  s’abstenir,  dit  M.  Vincent. 

Cependant,  ce  chirurgien  est  intervenu  dans  deux  cas,  avant 
d’avoir  fait  les  recherches  bibliographiques  et  anatomiques  qui 
l’avaient  conduit  aux  conclusions  précédentes. 

Un  homme  de  18  ans  reçoit  un  coup  de  revolver  (calibre  llmra) 
dans  la  région  dorsale,  entre  la  dixième  et  la  onzième  vertèbre  ;  il  y  a 
eu  des  signes  d’attrition  complète  de  la  moelle  ;  l’opération  est  faite  le 
troisième  jour  après  l’accident.  La  lame  de  la  dixième  dorsale  est 
fracturée;  on  sent  le  projectile,  qui  peut  être  extrait,  après  avoir 
agrandi  l’orifice  osseux  avec  la  gouge  et  le  maillet.  Après  une  légère 
amélioration,  il  survint  de  la  fièvre  et  le  malade  succomba  le  huitième 
jour  après  l’opération;  à  l’autopsie,  on  trouve  un  écrasement  complet 
de  la  moelle. 

Le  troisième  opéré  de  M.  Vincent  est  un  homme  de  37  ans,  qui  reçoit, 
au  niveau  de  la  dixième  dorsale, une  balle  de  revolver  ;  paralysie  im¬ 
médiate  des  membres  inférieurs.  Deux  jours  après  l'accident,  M.  Vin¬ 
cent  fait  une  incision  exploratrice;  la  lame  de  la  onzième  dorsale  est 
perforée,  l’orifice  est  agrandi  avec  la  gouge  et  le  maillet  et  on  extrait 
une  balle  du  calibre  de  12  millimètres,  puis  ensuite  une  grosse  esquille. 
Il  y  eut  une  certaine  amélioration,  mais  de  la  myélite  survint  et  le 
malade  succomba  au  bout  de  quatre-vingt-quatorze  jours. 

Malgré  ces  deux  insuccès,  M.  Vincent  reste  partisan  de  l’inter¬ 
vention,  parce  que,  dit-il,  la  moelle  présente  une  intolérance  ab¬ 
solue  pour  les  corps  étrangers,  et  en  les  enlevant  on  peut  espérer 
diminuer  l’irritation  qui  aboutit  à  la  méningite  et  à  la  myélite. 
Mais  le  motif  qui  doit  entraîner  surtout  le  chirurgien,  c’est  l’incer¬ 
titude  du  diagnostic  des  lésions  de  la  moelle,  qui  peuvent  n’être 
dues  qu’à  une  compression,  par  exemple,  et  la  conviction  que 
l’intervention  n’est  d’aucun  danger. 

M.  Vincent  termine  son  très  intéressant  et  consciencieux  mé¬ 
moire  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  traumatismes  de  la  moelle  par  coup  de  feu  présentent 
une  grande  gravité,  mais  ils  ne  sont  pas  fatalement  mortels,  et  il 
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y  a  lieu  de  croire  que  l'intervention  chirurgicale  contribuera  à 
sauver  quelques  blessés  ; 

2°  Quelle  que  soit  la  nature  des  traumatismes  de  la  moelle,  à 
moins  qu’il  n’y  ait  en  même  temps  une  lésion  viscérale  ou  thora¬ 
cique  mettant  en  péril  les  jours  du  blessé,  et  à  condition  que  le 
coup  de  feu  ait  atteint  tles  parties  postérieures  ou  latérales  du 
rachis  en  un  point  accessible,  il  faut  débrider  le  trajet  jusqu’à  l’arc 
vertébral,  chercher  à  se  rendre  compte  de  la  nature  des  désor¬ 
dres,  extraire  les  corps  étrangers  susceptibles  de  comprimer  et 
d’irriter  la  moelle,  et,  dans  ce  but,  il  ne  faut  pas  hésiter,  s’il  est 
nécessaire,  à  trépaner  le  canal  rachidien.  Cette  opération  peut 
être  avantageuse,  elle  est  quelquefois  inutile,  mais  elle  restera 
toujours  innocente,  à  condition  d’agir  antiseptiquement. 

La  chirurgie  de  la  colonne  vertébrale  est  en  progrès,  comme  celle 
des  autres  régions  ;  mais  elle  est  encore  à  ses  débuts,  et  un  petit 
nombre  seulement  de  chirurgiens  ont  osé  pénétrer  j  usqu’à  la  moelle 
elle-même.  Il  n’y  a  pas  trop  à  se  plaindre  de  cette  lenteur,  l’or¬ 
gane  est  délicat  au  suprême  degré,  et  l’on  hésite  à  faire  de  larges 
ablations  au  canal  osseux,  se  demandant  comment  il  se  consolidera 
ensuite,  de  façon  à  pouvoir  supporter  le  poids  du  tronc.  Dans  la 
plupart  des  obseryations  qui  ont  été  publiées,  on  s’est  surtout 
attaqué  à  l’arc  postérieur  de  la  colonne  ;  on  a  pratiqué  ce  que  l’on 
appelle  la  laminectomie,  la  résection  des  lames  vertébrales,  dans 
les  régions  dorsale  et  lombaire  particulièrement. 

Trêves  est  allé  plus  loin  ;  il  a  proposé  èn  1886  une  opération 
qui  a  pour  but  d’agir  directement  sur  les  corps  des  vertèbres 
lombaires,  en  les  attaquant  par  la  région  lombaire  postérieure  ; 
Chipault  l’a  dépassé  ;  il  a  proposé  et  exécuté  une  opération  dans 
laquelle,  après  avoir  enlevé  les  lames,  il  dénude  la  dure-mère 
rachidienne,  récline  la  moeile  et  met  à  découvert  la  face  posté¬ 
rieure  des  corps  vertébraux,  où  l’on  peut  intervenir  chirurgicale¬ 
ment  ;  il  a  exécuté  cette  opération  avec  succès  dans  les  régions 
dorsale  et  lombaire  chez  des  enfants  ( Revue  de  chirurgie,  1891, 
p.  579). 

Ces  opérations  peuvent  convenir  dans  les  plaies  par  armes  à 
feu  et  dans  les  cas  de  tuberculose  osseuse,  d’abcès,  de  pachymé- 
ningite,  de  tumeurs  (White),  de  fractures,  etc. 

Dans  les  fractures  indirectes,  les  symptômes  se  rapprochent  de 
ceux  qu’on  observe  dans  les  plaies  par  armes  à  feu;  il  peut  y 
avoir  compression,  attrition  de  la  moelle  par  des  esquilles,  des 
saillies  osseuses.  M.  Weiss  (de  Nancy) 1  a  obtenu  un  succès  dans 

1  Weiss,  Fracture  du  rachis,  trépanation,  guérison  en  trois  mois  (Soc.  de 
méd.  de  Nancy,  1891). 
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un  cas  de  fracture  de  la  11e  dorsale  avec  flexion  en  avant  ;  l’abla¬ 
tion  de  l’arc  postérieur  des  10e  et  11“  dorsales  a  suffi  pour  amener 
la  disparition  progressive  des  paralysies  diverses  qui  existaient. 
White  (de  Philadelphie),  dans  une  communication  sur  la  chirurgie 
de  la  colonne  vertébrale,  faite  au  Congrès  des  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  américains,  tenu  à  Washington  (22-25  septembre  1891), 
recommande  la  résection  des  lames  des  vertèbres  dans  les  frac¬ 
tures  quand,  au  bout  de  six  à  dix  semaines,  on  constate  de  l’in¬ 
continence  d’urine,  des  eschares,  etc.  Mudd  (de  Saint-Louis)  dit 
qu’on  doit  s’abstenir  quand  il  y  a  tendance  à  l’amélioration,  et 
intervenir  quand  les  symptômes  deviennent  stationnaires. 

Ceci  s’applique  aux  fractures  des  régions  dorsale  et  lombaire  ; 
quant  à  celles  de  la  colonne  cervicale,  on  hésitera,  d’autant  que  le 
plus  souvent  on  ne  pourra  administrer  le  chloroforme,  à  cause  de 
la  hauteur  à  laquelle  remonte  la  paralysie. 

A  ce  propos,  je  rapporterai  le  fait  d’un  jeune  homme  de  18  ans 
qui  est  entré,  il  y  a  quelque  temps,  dans  mon  service.  Il  exerçait 
la  profession  d’aide-maçon  ;  étant  sur  le  dernier  échelon  d’une 
échelle,  à  environ  50  centimètres  du  sol,  avec,  sur  la  tête,  une 
auge  pleine  de  plâtre  gâché  et  pesant  environ  20  kilogrammes,  il 
perd  l’équilibre  et  saute  de  son  échelon  à  terre. 

Au  moment  où  il  touche  le  sol  par  les  talons,  il  tombe  foudroyé. 
Tous  les  organes  et  régions  régis  par  la  moelle,  au-dessous  de  la 
portion  cervicale,  étaient  paralysés  ;  la  respiration  se  faisait  sur¬ 
tout  par  le  nerf  phrénique. 

Le  saut,  avec  sur  la  tête  un  poids  de  20  kilogrammes,  avait 
exagéré  la  flexion  de  la  colonne  cervicale  en  arrière  ;  il  y  avait  eu 
écrasement  du  6e  corps  vertébral,  avec  formation  d’un  plan  incliné, 
ainsi  que  l’autopsie  l’a  démontré,  et  il  en  était  résulté  une  destruc¬ 
tion  complète  de  la  moelle  au  niveau  de  la  fracture. 

Nous  avons  discuté  la  possibilité  d’une  intervention,  et  nous 
avons  pensé  qu’elle  serait  inutile;  le  malade  a  succombé  le  septième 
jour.  L’autopsie  a  démontré  que  toute  réduction  était  impossible 
et  n’aurait  pu  être  maintenue  ;  puis  la  moelle  était  détruite. 

Dans  le  mal  de  Pott,  l’intervention  a  déjà  donné  d’assez  nom¬ 
breux  succès  :  Lane,  dans  une  communication  faite  à  la  Société 
clinique  de  Londres,  le  23  octobre  dernier,  annonce  qu’il  a  fait 
il  fois  la  laminectomie  pour  paraplégie;  dans  10  cas,  la  compres¬ 
sion  de  la  moelle  était  due  à  un  abcès  ;  l’intervention  a  eu  lieu  le 
plus  souvent  vers  le  milieu  de  la  région  dorsale. 

White  est  également  partisan  de  l’intervention  dans  le  mal  de 
Pott,  parce  que  la  paraplégie  tient  le  plus  souvent  à  des  abcès  ou 
à  de  la  pachyméningite  externe  ;  nous  avons  vu  que  Ghipault  a 
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même  agi  directement  sur  la  carie  ou  sur  les  séquestres  de  la  face 
postérieure  des  corps  vertébraux. 

Par  les  remarques  qui  précèdent,  je  me  suis  proposé  de  mon¬ 
trer  que  la  chirurgie  du  rachis  pourrait  être  plus  hardie  dans  cer¬ 
tains  cas;  sans  doute  elle  est  délicate;  mais,  en  s’entourant  de  tous 
les  renseignements  basés  sur  l’anatomie  et  la  physiologie,  l’inter¬ 
prétation  des  symptômes  permettra  de  préjuger  assez  souvent  ce 
que  sont  les  lésions  de  la  moelle. 

Quand  les  fonctions  de  cet  organe  ne  seront  pas  complètement 
abolies  et  que  les  symptômes  resteront  stationnaires  ou  s’aggra¬ 
veront,  on  sera  autorisé  à  intervenir. 

L’hésitation  sera  permise  quand  toutes  les  fonctions  de  la  moelle 
auront  été  détruites  tout  d’un  coup,  au-dessous  du  point  lésé  ;  pour 
ces  cas,  il  est  prudent  d’attendre  avant  de  formuler  une  opinion 
absolue.  Il  faut  faire  remarquer  qu’une  intervention  sagement 
conduite  est  sans  danger  ;  elle  peut  rester  exploratrice. 

Quant  au  manuel  opératoire,  il  bénéficie  des  progrès  accomplis 
dans  l’instrumentation.  La  trépanation  du  rachis  avec  les  cou¬ 
ronnes  ordinaires  est  pénible  et  difficile.  L’emploi  de  la  gouge  et 
du  maillet,  sur  des  os  relativement  petits  et  non  absolument  fixés, 
laisse  à  désirer.  Mais,  avec  la  pince  à  emporte-pièce  à  un  seul 
tranchant  de  M.  Mathieu,  l’opération  est  singulièrement  simplifiée. 

En  terminant,  j’ai  l’honneur,  messieurs,  de  vous  proposer 
d’adresser  des  remerciements  à  l’auteur  et  de  renvoyer  son  ma¬ 
nuscrit  au  comité  de  publication. 

Discussion. 

M.  Championnière.  Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  faire  la  trépanation 
du  rachis  pour  une  plaie  par  arme  à  feu;  je  crois  qu’ici,  la  bles¬ 
sure  servant  de  guide,  l’opération  est  plus  simple  que  dans  les 
conditiofts  où  je  l’ai  faite.  La  grosse  difficulté,  en  effet,  c’est  de 
trouver  le  point  où  il  faut  intervenir  ;  j’en  ai  encore  en  ce  moment, 
dans  mon  service,  un  exemple  frappant  :  c’est  un  homme  qui  s’est 
fait  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  et  qui  a  une  paralysie 
des  membres  inférieurs.  J’ai  eu  beau  l’examiner  avec  et  sans 
chloroforme,  je  ne  sais  pas  où  est  sa  fracture,  et  je  n’ai  pas  encore 
osé  l’opérer.  S’il  y  a  une  question  chirurgicale  qui,  pendant  long¬ 
temps  encore,  ne  pourra  être  soumise  à  aucune  règle,  c’est  bien 
celle-là. 

Je  trouve,  d’ailleurs,  encourageants  les  résultats  de  la  trépana¬ 
tion  du  rachis.  L’opération  est  plutôt  laborieuse  que  difficile.  J’ai 
mis  deux  heures  à  découvrir  et  à  nettoyer  un  canal  rachidien  dans 
lequel  la  moelle  était  comprimée  par  un  cal  de  fracture.  Les  acci- 
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dents  de  compression  ont  augmenté  temporairement  ;  mais,  au 
bout  de  quelques  jours,  ils  s’amendaient,  et  le  malade  commençait 
à  marcher. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  je  rappellerai  que, 
dans  la  trépanation  du  crâne,  je  ne  me  sers  du  trépan  que  pour 
faire  un  trou  ;  puis  j’agrandis  l’ouverture  autant  qu’il  le  faut  avec 
une  pince  coupante,  analogue  à  la  pince-gouge  qui  porte  le  nom  de 
Nélaton.  J’agis  de  même  pour  le  rachis  ;  mais  il  faut  remarquer 
que  la  pénétration  de  l’instrument,  en  glissant  sous  la  lame  verté¬ 
brale,  est  assez  difficile,  et  qu’il  est  bon  d’avoir  une  pince  de  petite 
dimension. 

M.  Bazy.  J’ai  fait  trois  fois  la  trépanation  du  rachis  dans  la 
région  lombaire  pour  une  tumeur  ;  deux  de  ces  cas  ont  été  com¬ 
muniqués  au  congrès  de  chirurgie.  Je  me  suis  servi  du  ciseau 
et  du  maillet;  on  peut  aussi  utiliser  le  ciseau  de  Hennequin,  parce 
qu’il  porte  un  petit  talon  qui  peut  protéger  la  moelle. 

M.  Nicaise  a  dit  que,  dans  une  trépanation  partant  de  la  région 
cervicale,  il  serait  dangereux  de  donner  le  chloroforme.  Je  suis 
cependant  arrivé,  à  Lariboisière,  à  endormir  sans  accident  un 
malade  qui  avait  une  paralysie  totale  résultant  d’une  lésion  cer¬ 
vicale. 

M.  Moty.  J’ai  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  homme  qui 
avait  subi  la  trépanation  du  rachis  et  qui  récemment  s’est  donné 
la  mort.  J’ai  trouvé,  à  la  place  de  la  lame  vertébrale  enlevée,  une 
cicatrice  fibreuse  résistante  qui  protégeait  bien  la  moelle,  et  au 
milieu  de  ce  tissu  fibreux  une  petite  pièce  osseuse  qui  ne  compri¬ 
mait  rien.  Il  y  avait  une  légère  déviation  de  la  colonne  cervicale, 
une  soudure  de  trois  vertèbres  entre  elles  ;  mais  les  articulations 
des  vertèbres  voisines  suppléaient  très  bien  celles  que  l’ankylose 
avait  envahies. 

Je  m’associe  aux  conclusions  de  M.  Nicaise  :  à  la  période  de 
début,  quand  il  y  a  doute  sur  le  diagnostic,  il  faut  se  tenir  sur  la 
réserve  ;  mais  quand  les  accidents  de  compression  se  dessinent, 
l’intervention  est  justifiée. 

M.  Bouilly.  Je  n’ai  pas  d’expérience  personnelle  sur  la  trépana¬ 
tion  du  rachis.  Mais  j’ai  eu  dernièrement  entre  les  mains  un  mé¬ 
moire  inédit  de  M.  Ghipault  sur  la  question.  On  y  trouve  les  élé¬ 
ments  du  diagnostic  des  lésions  et  de  leur  siège  précis.  On  y 
trouve  aussi  des  conclusions  pleines  d’intérêt,  mais  qui  ne  me 
paraissent  pas  fort  encourageantes.  Dans  les  traumatismes,  dit 
l’auteur,  la  trépanation  du  rachis  est  indiquée  très  exceptionnelle¬ 
ment,  sauf  les  cas  de  fracture  avec  plaie  ;  dans  les  luxations  et  les 
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fractures  sans  plaie,  le  diagnostic  est  douteux,  ainsi  que  la  valeur 
de  l’intervention  ;  dans  le  mal  de  Pott,  indications  fort  rares  ;  les 
résultats  sont  plutôt  favorables  dans  les  cas  de  tumeurs  histologi¬ 
quement  bénignes  des  méninges  et  de  la  moelle. 

M.  Schwartz.  J’ai  vu  faire,  par  un  chirurgien  suisse,  une  trépa¬ 
nation  de  la  colonne  vertébrale  chez  un  ouvrier  qui  était  tombé  du 
quatrième  étage  et  qui  s’était  fait  une  fracture  de  la  région  dorso- 
lombaire  dont  le  diagnostic  était  facile.  Ce  chirurgien  en  était  à  sa 
huitième  trépanation  ;  il  se  servit  du  ciseau  et  du  maillet  pour  cir¬ 
conscrire  l’apophyse  épineuse  et  l’enlever,  puis  agrandit  l’ouver¬ 
ture  avec  la  pince  coupante.  La  vertèbre  fracturée  avait  profondé¬ 
ment  contusionné  la  moelle  ;  la  dure-mère  fut  incisée  pour  chercher 
s’il  y  avait  un  épanchement  sanguin,  puis  fermée  par  une  suture 
au  catgut.  L’opération  avait  été  rapide,  la  guérison  opératoire  fut 
prompte  ;  mais  le  résultat  thérapeutique  fut  absolument  nul. 

M.  Terrier.  J’ai  fait  une  trépanation  pour  une  fracture  de  la 
région  lombaire.  Il  y  avait  déplacement  considérable  et  douleurs 
intenses  des  membres  inférieurs;  la  lésion  était  déjà  ancienne,  et 
le  résultat  thérapeutique  fut  à  peu  près  nul.  Il  faut  dire  que  l’écra¬ 
sement  était  assez  étendu  pour  que  l’ablation  d’une  lame  verté¬ 
brale  me  donnât  accès  sur  le  corps  de  la  vertèbre  située  au-des¬ 
sous;  la  moelle  était,  en  ce  point,  à  peu  près  détruite. 

Je  dois  avouer  que  je  n’ai  pas  été  très  embarrassé  pour  faire 
cette  trépanation,  sans  doute  à  cause  de  mes  anciennes  études  vé¬ 
térinaires.  J’ai  souvent  aidé  Colin  (d’Alfort)  et  Brown-Séquard  dans 
leurs  trépanations  sur  les  chevaux  ;  nous  nous  servions  du  «  rogne- 
pied  »,  qui  est  une  sorte  de  ciseau,  et  pour  les  animaux  plus  petits, 
le  chien  par  exemple,  d’un  ciseau  ordinaire.  Plus  tard,  étant  pro¬ 
secteur  à  la  Faculté,  j’assistai  au  cours  de  Longet  sur  la  physio¬ 
logie  des  cordons  de  la  moelle,  et  je  fis  avec  M.  Vulpian  beaucoup 
d’ouvertures  de  rachis;  je  ne  me  servais  pas  d’instruments  spé¬ 
ciaux,  et  je  pense  encore  aujourd’hui  qu’on  peut  employer  des 
instruments  quelconques,  pourvu  qu’ils  coupent  bien  et  qu’ils 
soient  aseptiques. 

M.  Nicaise.  Il  est  impossible  aujourd’hui  de  formuler  des  con¬ 
clusions  fermes  sur  la  chirurgie  du  rachis.  Il  y  a  eu  certainement 
des  opérations  utiles  ;  à  la  Société  clinique  de  Londres,  on  a  cité 
des  cas  de  mal  de  Pott  où  la  trépanation  a  réussi.  Nous  sommes 
encore  dans  la  période  analytique,  nous  devons  nous  borner  à  re¬ 
cueillir  des  faits;  plus  tard,  nous  les  jugerons. 

Quant  à  la  pince  que  je  vous  ai  présentée,  sans  doute  il  ne  faut 
pas  y  attacher  trop  d’importance;  d’autre  part,  on  ne  doit  pas 
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rejeter  de  parti  pris  les  perfectionnements  de  notre  outillage.  Cette 
pince  a  l’avantage  de  pouvoir  servir  dans  toutes  les  opérations  sur 
les  os.  Elle  a  un  seul  tranchant;  si  je  ne  me  trompe,  celle  de  Né- 
laton  en  a  deux. 

M.  Nélaton.  Il  y  a,  dans  l’arsenal  de  mon  père,  un  modèle  de 
pince  analogue  à  celui-ci,  mais  avec  une  petite  modification  qui 
n’est  pas  inutile  :  c’est  un  orifice  par  où  s’échappent  les  débris 
osseux. 

M.  Reynier.  J’ai  fait,  il  y  a  huit  ans,  une  trépanation  du  rachis; 
j’ai  enlevé  la  lame  vertébrale  avec  un  ciseau  ;  le  malade  a  parfai¬ 
tement  guéri.  Je  me  borne  à  citer  ce  fait  comme  venant  à  l’appui 
des  idées  défendues  par  quelques-uns  de  nos  collègues. 


Présentation  de  malade. 

Emphysème  septique  et  amputation. 

M.  Després.  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  avec  le 
malade  à  l’appui,  une  observation  d’emphysème  septique,  avec 
constatation  des  microbes  dits  de  l’emphysème  toxique,  amputé 
dans  les  parties  emphysémateuses,  l’emphysème  ayant  envahi  le 
tronc  et  le  bassin.  La  cuisse  a  été  amputée  au  tiers  moyen  et  le 
malade  a  parfaitement  guéri  dans  le  temps  voulu.  Opéré  le  26  sep¬ 
tembre,  il  se  lève  depuis  plus  de  trois  semaines  et  j’ai  pu  l’amener 
ici.  Je  me  hâte  de  dire  que  j’ai  employé  dans  ce  cas,  comme  tou¬ 
jours,  les  vieilles  méthodes  de  pansement  :  le  diachylum,  le  linge 
troué  enduit  de  cérat  et  la  charpie  imbibée  d’eau  et  d’alcool  cam¬ 
phré. 

Plaie  contuse  de  la  jambe.  Gangrène  profonde.  Emphysème  septique. 

Guérison. 

Le  nommé  Bo...,  âgé  de  36  ans,  balayeur,  entré,  le  23  septembre 
1891,  salle  Boyer,  n°  61.  Père  et  mère  vivants  et  bien  portants.  Lui- 
même  n’a  jamais  été  malade. 

II  entre  à  i’hôpital  de  la  Charité  le  23  septembre,  immédiatement 
après  un  accident  de  voiture. 

Rue  Servandoni,  il  avait  eu  la  jambe  gauche  prise  entre  la  roue  d’une 
voiture  chargée  d’ordures  et  le  bord  du  trottoir,  le  malade  étant  étendu 
à  terre. 

A  son  entrée,  on  constate  une  plaie,  par  arrachement  de  la  peau,  de 
l’aponévrose  et  du  périoste  de  la  face  antéro-interne  du  tibia,  qui  était 
dénudé  en  ce  point. 
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La  plaie  béante  avait  l’étendue  d’une  pièce  de  dix  centimes  et  la  dé¬ 
nudation  du  tibia  avait  la  même  étendue. 

Pas  d’ecchymose  au  pourtour. 

Il  y  avait  un  gonflement  de  la  jambe  au  niveau  du  mollet  et  sur  la 
partie  interne,  et  un  hématome  en  nappe  sur  la  face  postéro-externe 
de  la  jambe. 

Pansement  avec  de  la  charpie  trempée  dans  l’alcool  camphré  pur  et 
toile  gommée,  bande  peu  serrée. 

24  septembre.  Même  état.  Température  matin  39° ,2,  soir  39°, 2; 

25  septembre.  Plaques  gangreneuses  et  infiltration  gazeuse  de  la 
jambe  ;  plaques  bronzées  remontant  à  mi-cuisse. 

M.  Després  pratique  trois  incisions  :  une  première,  longue  de 
7-8  centimètres,  sur  la  face  externe  de  la  jambe,  au  niveau  des  péro¬ 
niers;  une  deuxième,  plus  bas,  derrière  la  malléole  externe;  une  troi¬ 
sième  vers  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  immédiatement  en  arrière 
de  la  face  antéro-interne  du  tibia  ;  écoulement  de  sérosité  purulente 
et  issue  de  gaz. 

Traitement  :  sulfate  de  quinine  1  gramme,  cataplasmes.  Tempéra¬ 
ture  matin  38°,  soir  39°, 2. 

26  septembre.  L’infiltration  et  la  coloration  bronzée  ont  gagné  la 
racine  de  la  cuisse,  le  pied  est  froid  et  gangrené.  Phlyctènes  sur  la 
jambe  et  le  pied,  crépitation  gazeuse. 

Teint  plombé.  Peu  de  fièvre.  Température  du  matin  38°, 4  avant  l’opé¬ 
ration. 

A  10  heures,  M.  Després  pratique  l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers 
inférieur  (méthode  circulaire  en  plein  tissu  malade,  puisque  l’infiltra¬ 
tion  remonte  jusqu’à  la  fesse).  Pas  de  ligature  de  la  veine  fémorale. 

Pansement  :  bandelettes  de  diachylum  affrontant  la  peau  et  les 
muscles,  sauf  aux  deux  extrémités  latérales  du  moignon,  par  où  pas¬ 
sent  les  fils  à  ligature.  Charpie  imbibée  d’alcool  camphré. 

Le  malade  avait  perdu  très  peu  de  sang.  Immédiatement  après  l’opé¬ 
ration,  il  est  transporté  dans  son  lit.  Un  litre  de  vin,  sulfate  de  qui¬ 
nine  0sr,60. 

La  température  commence  à  baisser,  et  le  soir  elle  atteint  36°, 7. 

La  jambe  gangrenée  est  examinée  après  l’opération.  On  recueille 
dans  une  pipette  stérilisée  la  sérosité  d’une  phlyctène  intacte. 

La  peau  est  incisée  dans  toute  la  hauteur  de  la  jambe  à  la  partie  an- 
téro-externe.  Les  muscles,  au  niveau  du  tiers  moyen  et  un  peu  au- 
dessous,  sont  en  voie  de  décomposition  putride. 

Le  tronc  de  l’artère  tibiale  antérieure,  isolé  dans  toute  sa  longueur, 
n’est  pas  oblitéré  par  des  caillots.  Les  veines  .contiennent  peu  de  sang; 
la  gaine  des  vaisseaux  est  infiltrée  de  gaz. 

On  fait  une  incision  semblable  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  On 
trouve  les  muscles  superficiels  décolorés,  jaunâtres,  infiltrés  de  gaz  qui 
les  rendent  spongieux.  Ceux  de  la  couche  profonde  à  partir  du  tiers 
moyen  et  au-dessous  sont  en  grande  partie  putréfiés  et  baignent  dans 
un  liquide  purulent;  l’artère  interosseuse  n’a  pas  été  trouvée  au  milieu 
de  ce  pulrilage.  Les  grosses  artères  sont  vides  de  sang.  Les  veines 
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tibiales  postérieures,  péronières  et  la  veine  poplitée  contiennent  un 
liquide  purulent,  poisseux,  adhérent  à  la  membrane  interne. 

Pas  de  fracture  des  os.  La  gaine  des  gros  vaisseaux  poplités  est 
particulièrement  infiltrée  de  gaz. 

11  y  avait  donc  gangrène  et  putréfaction  des  couches  profondes  dé 
la  jambe. 

Le  liquide  de  la  phlyctène,  examiné  au  microscope,  décèle  la  pré¬ 
sence  du  vibrion  septique.  Malheureusement  la  culture  n’a  pas  pu  en 
être  faite. 

27  et  28  septembre.  Le  malade  est  très  abattu.  La  température  est  le 
matin  37°, 4  et  37°, 8,  le  soir  37°, 8  et  38°, 4.  Même  traitement. 

29  septembre.  Le  malade  se  sent  mieux  ;  les  traits  sont  moins 
grippés.  Température,  matin  38°,  soir  39°, 4. 

30  septembre.  Le  quatrième  jour  après  l’opération,  la  suppuration 
apparaît  aux  extrémités  latérales  du  moignon,  l’œdème  diminue  ainsi 
que  la  crépitation  au-dessous  de  la  rougeur  bronzée  à  la  racine  de  la 
cuisse,  la  température  redescend  légèrement  :  matin  38°,  soir  38°, 6,  se 
maintenant  jusqu’au  3  octobre,  où  elle  gagne  la  normale,  qu’elle  ne 
quitte  pas  jusqu’au  43  octobre,  jour  où  l’on  cesse  de  la  prendre. 

Le  malade  va  de  mieux  en  mieux,  se  nourrit  bien  et  reprend  toutes 
ses  forces. 

15  octobre.  Chute  des  fils;  le  dernier  fil  tombe  le  lendemain  46.  Le 
17  et  jours  suivants  le  malade  se  lève. 

Le  pansement  est  fait  avec  un  linge  cératé  et  de  la  charpie  sèche. 

2  novembre.  Cataplasmes  pour  nettoyer  le  moignon.  Cicatrisation 
complète  au  bout  de  quelques  jours. 

Cette  observation  démontre  que  l’emphysème  traumatique, 
emphysème  septique  avec  le  vibrion  septique,  est  susceptible 
de  guérison  par  l’amputation,  même  dans  les  tissus  malades, 
quel  que  soit  le  traitement  employé.  Mais  pour  ceux  qui  ne  croient 
pas  aux  microbes,  et  je  suis  du  nombre,  quoi  que  l’on  ait  trouvé  le 
vibrion  septique,  j’estime  qu’il  ne  s’agit  pas  là  du  véritable  emphy¬ 
sème  traumatique  si  redouté  des  chirurgiens. 

Le  malade  avait  une  gangrène  par  compression  et  les  gaz  infil¬ 
trés  étaient  les  gaz  de  la  putréfaction.  C’est  ce  qui  explique,  à 
mon  sens,  que  le  malade  n’était  pas  intoxiqué.  Néanmoins,  pour 
les  partisans  des  microbes,  ce  fait  est  bien  une  gangrène  septique, 
et  l’amputation  de  la  cuisse  a  bien  guéri  sans  antisepsie  et  sans 
antiseptiques. 

En  terminant,  je  ferai  remarquer  le  bon  résultat  obtenu  au  point 
de  vue  esthétique  avec  la  méthode  circulaire. 

Discussion. 

M.  Nicaise.  Le  moignon  que  nous  présente  M.  Després  est  loin 
d’être  parfait  :  il  est  dur,  adhérent,  atteint  d’inflammation  chro- 
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nique.  Je  ne  suis  nullement  émerveillé  du  résultat  obtenu  ;  on  n’a 
pas  de  moignons  si  défectueux  avec  la  méthode  antiseptique. 

M.  Terrier.  J’ai  eu  dans  mon  service  un  malade  atteint  de  frac¬ 
ture  de  jambe,  et  qui  avait  été  mal  soigné  avant  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital;  il  avait  de  l’emphysème  traumatique.  Je  me  suis  borné  à 
faire  des  incisions  et  des  lavages  antiseptiques,  et  je  l’ai  guéri 
sans  amputation. 

M.  Després.  Chez  mon  malade,  il  y  avait  gangrène,  mortifica¬ 
tion  complète  de  la  jambe,  et  j’étais  bien  forcé  de  faire  l’ampu¬ 
tation. 

Je  répondrai  à  M.  Nicaise  :  Tous  les  moignons  des  amputés  pré¬ 
sentent  des  adhérences...  (Fires protestations.) 

M.  Nicaise.  Dans  le  cas  de  M.  Després,  il  y  a  deux  choses  :  d’une 
part,  un  malade, guéri  à  la  suite  d’une  amputation  pour  gangrène 
et  emphysème  traumatique,  et  c’est  là  un  beau  succès;  d’autre 
part,  un  moignon  défectueux,  en  mauvais  état,  et  je  ne  puis  m’em¬ 
pêcher  de  dire  qu’aujourd’hui  la  chirurgie  antiseptique  nous  donne 
des  moignons  qui  ne  sont  pas  adhérents  et  qui  ont  une  tout  autre 
apparence. 


Présentation  d’instruments. 

M.  Després  présente  de  la  part  de  M.  le  Dr  de  Voisins  (de  Tou¬ 
louse)  : 

1°  Une  aiguille  à  suture  en  spirale  avec  rainure  cachant  le  fil 
métallique,  servant  à  faire  régulièrement  une  suture  d’une  plaie 
étendue  avec  des  points  à  égale  distance,  suivant  le  modèle  de  la 
suture  de  Pelletier.  Cette  aiguille  a  été  fabriquée  par  M.  Collin. 

M.  Després  estime  que  cette  aiguille  en  spirale  peut  avoir  son 
utilité  pour  les  sutures  superficielles.  Mais,  contrairement  à  la 
pensée  de  l’auteur,  il  croit  qu’il  y  a  avantage  à  passer  le  fil  après 
que  l’aiguille  a  traversé  les  tissus,  comme  on  le  fait  avec  l’aiguille 
de  Reverdin. 

2°  Une  genouillère  en  coutil,  lacée,  pourvue  à  l’intérieur  d’une 
poche  en  caoutchouc,  pouvant  être  insufflée  et  formant  coussin 
compresseur,  ce  qui  permet  d’exercer  une  pression  graduée  cons¬ 
tante  sur  le  genou  et  en  particulier  sur  la  rotule. 
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Scrutin 

pour  la  nomination  des  commissions  de  prix. 

Prix  Duval.  —  MM.  Marjolin,  Routier,  Polaillon,  Quénu,  Pren- 
grueber. 

Prix  Laborie.  —  MM.  Ghampionnière,  Marc  Sée,  Peyrot,  Pe- 
rier,  Le  Dentu. 

Prix  Gerdy.  —  MM.  Horteloup,  Reynier,  Delens,  Terrillon, 
Bazy. 

Prix  Demarquay.  —  MM.  Berger,  Nélaton,  Bouilly,  Segond, 
Jalaguier. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  et  demie. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 


Séance  du  25  novembre  1891. 

Présidence  de  M.  Desormeaux. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Lettre  de  M .  Nicaise,  demandant  un  congé  de  trois  mois  ; 

3°  Lettre  de  M.  Chauvel,  demandant  une  prolongation  de  congé 
d’un  mois. 


Héclaration  de  vacances. 

M.  le  Président  déclare  vacantes  quatre  places  de  membres  cor¬ 
respondants  nationaux. 


CHIRURGIE. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Després.  Je  désire  compléter  le  procès-verbal  de  la  dernière 
séance,  en  ce  qui  concerne  la  présentation  de  mon  malade',  am¬ 
puté  pour  un  cas  d’emphysème  traumatique.  M.  Nicaise  a  dit  que 
le  moignon  de  cet  amputé  était  mauvais,  adhérent,  et  il  a  soutenu 
que  les  moignons  traités  par  la  méthode  antiseptique  ne  présentent 
pas  d’adhérence.  J’ai  été  fort  étonné  d’entendre  M.  Nicaise  parler 
ainsi.  Il  n’y  a  pas  d’adhérence  de  la  peau,  c’est  possible;  mais  dans 
les  meilleurs  moignons,  les  muscles  et  les  aponévroses  adhèrent  à 
l’os  auquel  ils  viennent  s’insérer;  c’est,  du  moins,  ce  que  m’ont  en 
seigné  les  vieux  maîtres  de  la  chirurgie,  et  il  suffit  de  disséquer 
un  moignon  pour  le  constater. 


Suite  de  la  discussion  sur  l’hystérectoniie  vaginale 
contre  le  cancer  utérin. 

Paul  Segond.  Avec  nos  collègues  MM.  Richelot  et  Terrier,  j’es¬ 
time  que  l’hystérectomie  totale  est  l’opération  de  choix  dans  le 
traitement  des  cancers  utérins  toutes  les  fois  qu’il  est  permis  d’es¬ 
pérer  que  l’ablation  sera  totale.  Non  point  que  je  m’exagère  les 
limites  de  notre  action  curatrice,  et  comme  vous  tous  je  sais  mal¬ 
heureusement  trop  bien  les  déboires  que  nous  réservera  toujours 
la  chirurgie  du  cancer  où  qu’il  siège  ;  mais  il  me  semble  qu’en  pré¬ 
sence  d’une  femme  condamnée  par  un  cancer  utérin,  on  a  le  droit 
et  le  devoir  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  tâcher  de  détruire  com¬ 
plètement  le  néoplasme,  et  jusqu’à  présent  j’ai  mal  compris  les  ar¬ 
guments  invoqués  pour  nous  faire  oublier  dans  le  cas  particulier 
du  cancer  utérin  les  avantages  des  ablations  complètes,  lesquels 
sont  proclamés  par  tous  les  chirurgiens  dans  le  traitement  des 
autres  cancers.  Je  viens  donc  m’inscrire  à  nouveau  parmi  les  par¬ 
tisans  très  convaincus  de  l’hystérectomie  totale  dans  le  traitement 
du  cancer  utérin,  et  sans  vouloir  discuter  à  mon  tour  les  arguments 
invoqués  pour  défendre  ou  combattre  cette  opération,  je  me  con¬ 
tente  de  répondre  à  l’appel  de  notre  collègue  M.  Richelot  en  vous 
communiquant  les  résultats  de  ma  statistique  personnelle. 

Depuis  1888  j’ai  traité  par  l’hystérectomie  vaginale  totale  33  can¬ 
cers,  dont  25  cancers  du  col  et  8  cancers  du  corps  (4  en  1888,  2  en 
1889,  13  en  1890,  14  en  1891).  Ces  33  hystérectomies  m’ont  donné 
26  guérisons  opératoires  et  7  morts.  Sur  ces  7  morts  il  en  est  2  dont 
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je  suis  seul  responsable,  en  ce  sens  que  l’une  des  opérées  est  morte 
de  septicémie  à  la  Charité  parce  que  j’avais  eu  le  tort  de  l’opérer 
sans  m’assurer  moi-même  de  l’asepsie  du  matériel  instrumental,  et 
l’autre  a  succombé  parce  que  j’ignorais  les  ressources  du  morcelle¬ 
ment  et  que  je  me  suis  servi  de  l’abaisseur  deQuénu  pour  arriver  à 
saisir  le  ligament  large  gauche  dans  une  seule  pince  de  Richelot. 
L’abaisseur  avait  accroché  une  anse  intestinale  qui  s’est  trouvée 
prise  dans  la  pince,  et  bien  que  je  me  sois  aperçu  du  fait  après  abla¬ 
tion  de  l'utérus,  c’est  une  péritonite  par  perforation  quia  enlevé  la 
malade,  Ces  2  morts  datent  de  1888.  Les  5  autres,  3  en  1890  et 
2  en  1891,  ont  été  causées  trois  fois  par  péritonite  et  une  fois  par 
choc.  L’état  général  de  ces  5  malades  était  fort  mauvais  et  les 
lésions  cancéreuses  étaient  déjà  fort  avancées. 

Les  26  guérisons  opératoires  se  répartissent  de  la  façon  sui¬ 
vante:  8  (6  cancers  du  col  et  2  du  col)  sont  opérées  depuis  le  12  août, 
et  par  conséquent  leur  guérison  est  encore  trop  récente  pour  avoir 
une  valeur  au  point  de  vue  du  résultat  thérapeutique.  4  sont  mortes 
de  récidive  au  bout  d’un  an.  L’une  d’elles  est  morte  de  pneumonie, 
ne  souffrant  plus  du  ventre  depuis  l’intervention;  elle  ignorait  sa 
récidive.  Ces  4  malades  avaient  des  cancers  du  col.  3  vivent  en¬ 
core,  mais  leur  cancer  est  en  pleine  récidive.  L’une  de  ces  opérées 
date  du  8  octobre  1890,  l’autre  du  29  avril  1891  et  la  dernière  du 
12  juin  1891.  8  (dont  6  cancers  du  corps  et  2  du  col)  vont  bien; 
mais,  n’ayant  pu  les  examiner  moi-même  ces  derniers  temps,  je  ne 
puis  savoir  s’il  y  a  ou  non  récidive.  Ces  8  opérées  datent  de  plus 
d’un  an.  Enfin  3  opérées  sont,  me  semble-t-il,  très  probantes  au 
point  de  vue  de  la  valeur  thérapeutique  de  l’opération.  La  pre¬ 
mière  est  guérie  depuis  trois  ans  (femme  de  35  ans  opérée  le  17  no¬ 
vembre  1888  pour  un  cancer  végétant  du  col).  La  deuxième  est 
guérie  depuis  deux  ans  et  la  troisième  depuis  un  an  et  demi  (femme 
de  42  ans  opérée  le  13  octobre  1889  pour  un  cancer  du  col.  Femme 
de  60  ans  opérée  pour  la  même  cause  le  10  avril  1890). 

J’ajoute  que,  dans  les  33  cas  composant  cette  statistique,  le  diag¬ 
nostic  a  toujours  été  confirmé  par  l’histologie. 

M.  Verneuil.  J’ai  une  observation  à  peu  près  unique.  Il  y  a  sept 
ou  huit  mois,  une  dame  âgée  vint  m’amener  sa  petite  fille  malade, 
et  se  fit  reconnaître  à  moi  comme  ayant  été  opérée  en  1869  pour 
un  épithélioma  de  l’utérus.  J’ai  le  souvenir  très  présent  de  ce  fait  : 
c’était  à  Lariboisière,  je  devais  opérer  le  même  jour  deux  malades 
atteintes  de  la  même  affection,  j’avais  fait  fabriquer  pour  l’ampu¬ 
tation  du  col  un  éeraseur  à  double  chaîne  que  j’ai  abandonné  de¬ 
puis.  Les  deux  malades  ayant  été  opérées  et  pansées  avec  un  tam¬ 
pon  imbibé  d’alcool,  l’une  d’elle  fut  oubliée  par  mon  interne  et 
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garda  le  tampon  du  samedi  au  lundi.  Lorsque  je  la  revis  au  bout 
de  quarante-huit  heures,  elle  avait  39°;  je  retirai  le  tampon,  et 
elle  guérit  de  sa  septicémie.  C’est  cette  malade  qui  est  re¬ 
venue  me  voir  et  qui  est  bien  portante,  par  conséquent,  depuis 
22  ans.  J’en  ai  une  autre,  que  j’ai  opérée  avec  le  regretté  Siredey, 
il  y  a  neuf  ou  dix  ans,  et  qui  vit  toujours.  Voilà  des  faits  qui  prou¬ 
vent  simplement  qu’avec  les  amputations  du  col  on  peut  avoir  de 
bons  résultats. 

Tout  ce  que  je  veux  soutenir  aujourd’hui,  c’est  qu’il  faut  encore 
recueillir  des  faits,  car  la  cause  n’est  pas  définitivement  entendue. 
Que  les  partisans  de  l’hystérectomie  essayent  un  peu  l’amputation 
partielle.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  je  persiste  à  croire  que  celle-ci 
nous  donne  une  moyenne  de  survie  plus  considérable. 

M.  Schwartz.  Si  je  n’ai  pas  à  mon  actif  un  grand  nombre  d’hys¬ 
térectomies  vaginales  totales  pour  cancer,  c’est  parce  que,  comme 
vous  le  verrez,  j’ai  été  peu  encouragé  au  début  ;  il  m’a  semblé 
néanmoins  que  les  observations  que  j’ai  l’honneur  de  vous  sou¬ 
mettre  présentent  quelque  intérêt,  soit  au  point  de  vue  immédiat,  - 
opératoire,  soit  au  point  de  vue  des  résultats  lointains. 

Dans  la  première,  qui  date  de  1888,  il  s’agit  d’une  femme  de 
46  ans,  que  j’opérai  à  Beaujon.  Elle  portait  un  cancer  du  col  abso¬ 
lument  limité  au  museau  de  tanche.  Utérus  très  facilement  abais¬ 
sable.  L’exploration  de  Schrœder  nous  démontra  l’intégrité  com¬ 
plète  des  ligaments  larges.  Je  considérai  Je  cas  comme  un  des 
types  les  plus  favorables  à  l’intervention  large. 

L’opération  fut  des  plus  faciles  et  ne  dura  que  vingt-cinq  mi¬ 
nutes. 

Les  pinces  furent  enlevées  vingt-quatre  heures  après.  Lfopérée 
guérit  en  vingt-cinq  jours  et  pouvait  retourner  chez  elle  trois  se¬ 
maines  après  l’opération.  L’examen  de  l’utérus  enlevé,  fait  au  la¬ 
boratoire  du  professeur  Corail,  montra  que  l’épithélioma  lobulé 
n’envahissait  que  le  col  et  qu’il  n’y  avait  nulle  part  de  traînées 
épithéliales  profondes. 

J’espérais  un  bon  résultat,  quand  la  patiente  vint  me  revoir  au 
bout  de  six  mois  avec  un  bourgeon  de  récidive  au  fond  du  vagin, 
qui  augmenta  rapidement,  et  elle  est  morte  cachectique  un  an 
après  l’opération. 

Ma  deuxième  malade  a  été  opérée  cette  année  au  mois  de  mars 
à  l’hôpital  Gochin.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  55  ans,  atteinte 
d’un  cancer  très  limité  au  col  de  l’utérus,  sans  lésion  des  culs-de- 
sacs,  perdant  beaucoup  de  sang  et  d’eau  rousse,  avec  un  utérus 
facilement  abaissable.  Je  comptais  lui  faire  l’ablation  sus-vaginale; 
mais  pendant  l’opération  j’ouvris  le  cul-dë-sac  péritonéal  pos- 
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térieur  et  pratiquai  immédiatement  l’ablation  totale.  Les  pinces 
furent  enlevées  quarante-huit  heures  après.  Elle  guérit  parfaite¬ 
ment,  mais  conserva  environ  pendant  trois  mois  une  incontinence 
d’urine  qui  ne  céda  qu’à  l’électrisation  de  la  vessie,  aux  lavages 
froids  et  aux  prises  de  noix  vomique.  Elle  est  actuellement  guérie, 
car  elle  devait  venir  me  retrouver  à  la  moindre  alerte. 

La  troisième  opération  ne  date  que  de  trois  mois.  Il  s’agissait 
cette  fois  d’une  femme  de  29  ans  qui  avait  des  métrorrhagies  pro¬ 
fuses.  L’examen  nous  montra  le  col  envahi  et,  déplus,  tout  le  cul- 
de-sac  gauche  du  vagin  pris  ;  malgré  cela,  une  mobilité  telle  delà 
matrice  et  un  abaissement  si  facile  que  je  me  décidai,  à  contre¬ 
cœur  il  est  vrai,  à  tenter  l’extirpation  totale  avec  résection  du  fond 
du  vagin.  L’opération,  un  peu  difficile  à  cause  du  volume  énorme 
du  col  et  de  la  rigidité  du  cul-de-sac  vaginal  gauche,  fut  néan¬ 
moins  menée  à  bien.  Mais,  malgré  une  attention  constante  pour 
éviter  cet  accident,  la  vessie  fut  intéressée  par  une  pince,  et  dix 
jours  après  la  malade  avait  une  fistule  vésico-vaginale  que  j’ai 
essayé  de  refermer  au  bout  de  trois  mois.  Mais  l’opérée  a  eu,  sous 
l’influence  du  chloroforme,  des  vomissements  tels  que  la  suture  a 
manqué  et  que  j’attends  pour  la  restaurer,  me  promettant  bien 
de  ne  plus  l’anesthésier  parle  chloroforme,  qui  lors  de  son  hysté¬ 
rectomie  nous  avait  déjà  donné  des  ennuis. 

En  résumé,  une  malade,  avec  un  cancer  très  limité,  meurt  de 
récidive  un  an  après  ;  celle-ci  était  apparue  six  mois  après  l’opéra¬ 
tion. 

Des  deux  autres,  l’une  opérée  depuis  neuf  mois  va  très  bien, 
mais  a  eu  pendant  trois  mois  une  incontinence  d’urine;  l’autre  est 
atteinte  de  fistule  vésico-vaginale,  suite  de  l’opération,  et  cela 
malgré  toute  l’att  ntion  que  j’ai  eue  de  l’éviter. 

-  Je  demanderai  à  mes  collègues  qui  ont  fait  beaucoup  cette  opéra¬ 
tion  si  les  accidents  vésicaux  qui  sont  survenus  chez  ma  seconde 
opérée,  et  qui  paraissent  tenir  à  une  paralysie  du  sphincter  vési¬ 
cal,  ont  été  observés  par  eux.  Pour  la  fistule  vésico-vaginale, 
c’est  un  accident  qui  paraît  avoir  été  plus  fréquent,  et  dernière¬ 
ment  notre  collègue  Richelot  nous  en  entretenait  dans  son  inté¬ 
ressante  communication.  Je  considère,  étant  donnée  la  récidive 
presque  certaine,  8  fois  sur  10  environ,  pendant  la  première  an¬ 
née,  que.  ces  complications  possibles  doivent  être  mises  en  ligne 
de  compte  au  point  de  vue  des  indications,  et  pour  moi,  je  suis  de 
plus  en  plus  décidé  à  ne  pratiquer  l’opération  que  si  les  conditions 
dans  lesquelles  elle  paraît  se  présenter  sont  telles  que  l’on  puisse 
espérer  une  intervention  facile,  exempte  de  complications  opéra- 
ratoires  et  donnant  par  conséquent  immédiatement  à  l’opérée  tout 
le  bénéfice  d’une  guérison  totale. 
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J'ai  fait  l’hystérectomie  partielle  supra- vaginale  deux  fois;  dans 
le  premier  cas,  l’opérée  a  eu  une  survie  de  dix-huit  mois;  dans  le 
second,  de  quinze  mois,  la  récidive  ayant  éclaté  dans  un  cas,  dix 
mois  après  l’opération. 

Par  contre,  l’amputation  simple  du  col  m’a  donné  dans  un  cas 
un  résultat  que  l’on  peut  considérer  comme  excellent,  puisque 
l’opérée  vivait  encore  l’an  dernier  et  qu’elle  avait  été  opérée 
en  1885.  Il  s’agissait  si  bien  dans  ce  fait  d’un  épithélioma  que  je 
dus  intervenir  un  mois  après  la  première  opération,  qui  n’avait  pas 
été  assez  largement  faite,  et  détruire  au  galvano-cautère  une  repul- 
lullation  au  niveau  du  moignon.  L’examen  microscopique  démon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  lobulé. 

M.  Terrier.  Depuis  ma  communication  de  la  dernière  séance, 
j’ai  retrouvé  une  de  mes  anciennes  malades  dont  j’avais  perdu  la 
trace  ;  elle  n’a  aucune  récidive  et  se  porte  à  merveille  depuis  deux 
ans  et  sept  mois. 


Communication. 

Influence  des  mouvements  imprimés  aux  opérés  pour  la  prise  des 

calculs  vésicaux  et  de  leurs  fragments  pendant  la  lithotritie, 
Par  le  Dr  Horteloup. 

Messieurs,  je  désire  vous  parler  de  l’influence  et  des  avantages 
que  présentent,  pour  la  prise  des  calculs  vésicaux  et  de  leurs  frag¬ 
ments  pendant  la  lithotritie,  les  mouvements  que  l’on  peut  im¬ 
primer  à  l’opéré. 

Le  principe  fondamental  qui  domine  aujourd’hui  la  méthode  de 
la  lithotritie  est  celui-ci  :  on  doit  aller  prendre  la  pierre  là  où  elle 
se  trouve. 

Pour  le  mettre  à  exécution,  on  conseille  d’introduire  le  lithotri- 
teur  jusqu’au  centre  de  la  vessie;  on  pousse  alors  la  branche 
femelle  vers  la  partie  postérieure,  taudis  que  la  branche  mâle  se 
rapproche  du  col  ;  puis  on  porte  le  bec  de  l’instrument,  qui  est 
ouvert,  vers  la  droite  par  un  mouvement  de  rotation  et  on  referme 
l’instrument  ;  si  on  ne  saisit  rien,  on  rouvre  l’instrument  et  on 
tente  la  même  manœuvre  à  gauche.  Ces  manœuvres,  dit  Coulson, 
chirurgien  de  l’hôpital  des  calculeu.x,  à  Londres,  dans  son  Traité 
de  la  pierre ,  feront  sans  doute  trouver  une  pierre  s’il  y  en  a  une. 

Dolbeau  ,  qui  faisait  très  bien  la  lithotritie,  décrit  ainsi  les 
manœuvres  :  une  fois  l’instrument  ouvert,  si  l'on  touche  un  corps 
dur  on  rapproche  les  branches  ;  si,  au  contraire,  on  arrive  jusqu’à 
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la  paroi  postérieure  sans  rien  sentir,  on  incline  légèrement  le  bec 
soit  à  droite,  soit  à  gauche,  et  l’on  ferme  le  lithoclaste  aussitôt  que 
celui-ci  se  trouve  en  contact  avec  la  concrétion.  Très  souvent, 
ajoute  notre  regretté  collègue,  on  tombe  spontanément  sur  le 
calcul,  mais,  dans  quelques  cas,  la  recherche  présente  de  notables 
difficultés.  Ainsi,  dit-il,  le  rapprochement  des  branches  peut  avoir 
pour  résultat  le  refoulement  du  calcul  contre  la  paroi  correspon¬ 
dante  de  la  vessie,  soit  à  gauche,  soit  à  droite  ;  ou,  si  la  portion 
courbe  du  brise-pierre  est  aplat,  en  se  rapprochant  les  deux  mors, 
au  lieu  de  saisir  le  calcul,  le  soulèvent  sans  le  fixer. 

M.  le  professeur  Guyon,  qui  a  porté  si  loin  l’art  de  la  lithotritie, 
donne  de  la  manœuvre  de  la  lithotritie  ainsi  exécutée  une  fort 
jolie  comparaison:  on  doit,  dit-il,  prendre  la  pierre  avec  le  litho- 
triteur  comme  on  saisit  une  noisette  avec  les  deux  doigts  sans 
toucher  la  nappe  et,  à  plus  forte  raison,  sans  la  salir. 

Malheureusement,  l’écoulement  abondant  de  sang  qui  se  pré¬ 
sente  souvent  dans  la  lithotritie  prouve  que  l’on  frotte  la  nappe, 
et  toutes  les  précautions  si  minutieusement  décrites  pour  s’as¬ 
surer  que  la  muqueuse  vésicale  n’est  pas  saisie  préviennent  qu’on 
a  à  redouter  non  seulement  de  salir,  mais  de  déchirer  la  nappe. 
Lorsque,  après  s’être  bien  pénétré  des  manœuvi’es  de  la  lithotritie, 
on  passe  à  la  pratique,  on  s’aperçoit  facilement  qu’une  lithotritie 
bien  faite  dépend  bien  plus  de  l’habileté  du  chirurgien  que  de  la 
précision  des  règles  opératoires.  Il  y  a  toujours  dans  les  descrip¬ 
tions,  surtout  pour  les  cas  difficiles,  un  sous-entendu  qui  dit  que 
l’on  fait  comme  on  peut. 

La  méthode  qui  consiste  à  aller  prendre  la  pierre  où  elle  se 
trouve  a  surtout  été  préconisée  en  France  ;  aussi  est-elle  désignée, 
dans  les  livres  étrangers,  sous  le  nom  de  méthode  française,  et  on 
l’a  opposée  à  celle  qui  avait  été  mise  en  pratique  au  début  de  la 
lithotritie,  où  l’on  cherchait  à  faire  tomber  la  pierre  entre  les 
branches  de  l’instrument. 

Pour  y  parvenir,  on  conseille  de  relever  autant  que  possible  le 
pavillon  du  lithotriteur,  de  déprimer,  avec  le  talon  de  l’instrument, 
le  bas-fond  de  la  vessie,  qui  prend  alors  la  forme  d’un  entonnoir. 
Grâce  à  cette  modification  de  forme  de  la  vessie,  le  calcul  peut 
tomber  entre  les  branches  de  l’instrument  ;  si  cela  ne  suffit  pas, 
on  frappe  avec  la  paume  de  la  main  la  crête  iliaque  pour  mobiliser 
la  pierre  et  chercher  à  la  faire  rouler  dans  la  partie  profonde. 

Ce  procédé  n’est  pas  élégant,  il  est  un  peu  brutal  et  peu  fidèle; 
aussi  a-t-il  été  délaissé  et  considéré  comme  procédé  d’exception. 

Si  le  modus  faciendi  est  défectueux,  l’idée  de  faire  tomber  la 
pierre  entre  les  mors  du  lithotriteur  est,  au  contraire,  assez 
rationnelle  ;  aussi  le  baron  Heurteloup ,  Amussat  dès  les  premiers 
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temps  de  la  lithoitritie,  Reliquet  plus  tard ,  ont-ils  cherché  à  réa¬ 
liser  ce  problème  en  inventant  des  lits  ou  fauteuils  avec  lesquels 
on  pouvait,  en  inclinant  le  malade  automatiquement ,  mobiliser  la 
pierre  dans  la  vessie. 

M.  Le  Dentu,  qui  a  fait,  dans  son  ouvrage  en  collaboration  avec 
Voillemier,un  historique  aussi  complet  qu’impartial  de  la  lithotritie, 
a  donné  le  dessin  d’un  de  ces  lits. 

On  a  reproché  à  ces  instruments  d’être  inutiles ,  de  compliquer 
le  manuel  opératoire,  d’être  difficiles  à  se  procurer.  Bref,  ils  n’ont 
jamais  été  employés  que  par  leurs  inventeurs. 

Par  une  circonstance  particulière,  une  grande  similitude  de 
noms,  j’avais  assisté,  au  début  de  mes  études  médicales,  à  nombre 
de  lithotrities  exécutées  avec  l’emploi  d’un  de  ces  appareils,  et 
il  m’était  resté  un  souvenir  d’opérations  bien  plus  faciles,  bien 
plus  précises  que  celles  que  je  vis  pratiquer  plus  tard  et  que  je 
pratiquai  moi-même. 

Aussi  m’étais-je  promis,  dès  que  je  le  pourrais,  d’en  réétudier 
l’emploi  ;  j’en  ai  trouvé  largement  l’occasion,  à  Necker,  dans  le 
service  des  maladies  des  voies  urinaires,  et  je  vous  demande  la 
permission  de  vous  parler  des  résultats  qu’il  m’a  donnés. 

Voici  l’appareil  dont  je  me  suis  servi;  ce  n’est  positivement  ni 
un  lit  ni  un  fauteuil,  c’est  plutôt  une  chaise  dont  le  dossier  très 


Fig.  1. 


renversé  forme  avec  le  siège  un  angle  obtus  de  175°;  je  lui  con¬ 
serverai  cependant  le  nom  de  fauteuil  sous  lequel  il  est  plus  connu. 
Les  pieds  sont  placés  dans  des  sandales  dont  on  peut  allonger  les 
supports  suivant  la  taille  du  malade. 

Ce  fauteuil,  placé  sur  un  coffre  en  bois,  est  maintenu  en  avant 
par  deux  petites  tiges  métalliques ,  en  arrière  par  un  coin  en 
bois  F  que  l’on  peut  retirer  à  volonté,  et  au  milieu  du  siège  par 
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deux  mortaises  métalliques  D ,  dans  lesquelles  pénètre  une  forte 
tige  d’acier  semblable  à  un  essieu  de  voiture. 

Lorsqu’on  retire  le  coin  et  que  l’on  appuie  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  du  dossier,  le  fauteuil  pivote  dans  les  deux  mortaises  et 
vient  prendre  la  position  indiquée  dans  la  figure  2,  en  formant 
avec  la  position  précédente  un  angle  de  45°. 

Le  fauteuil  est  arrêté  dans  son  mouvement  de  bascule  par  deux 


ressorts  en  acier  B,  à  l’aide  desquels,  par  la  pression,  on  pourra 
imprimer  une  légère  secousse  à  l’opéré. 

On  fait  asseoir  l’opéré  à  l’extrémité  antérieure  du  siège,  la  tête 
et  les  épaules  sont  appuyées  sur  deux  coussins,  et  une  courroie  J, 
posée  sur  la  nuque,  est  fixée  par  deux  boucles  attenantes  aux 
parties  latérales  du  siège. 

Dans  cette  situation,  l’opéré  ne  fait  plus  qu’un  avec  l’appareil, 
dont  il  suivra  sans  fatigues,  sans  efforts,  tous  les  mouvements 
qu’on  imprimera. 

Lorsque  le  malade  est  installé,  que  la  vessie  est  remplie  d’eau 
et  que  le  lithotriteur  est  introduit,  le  chirurgien  se  place  à  la 
droite  du  fauteuil. 

Avec  la  main  droite,  il  dirige  contre  la  paroi  postérieure  le 
lithotriteur;  dès  qu’il  éprouve  une  légère  résistance  lui  indiquant 
le  contact,  il  ouvre  le  lithotriteur  ;  puis,  avec  la  main  gauche 
appuyée  sur  le  dossier  du  fauteuil,  il  incline  celui-ci  jusqu’à  ce 
que  les  ressorts  touchent  le  coffre,  il  attend  quelques  instants  pour 
donner  à  la  pierre  le  temps  de  glisser  et  de  venir  se  placer  entre 
les  mors  de  l’instrument.  Sans  changer  de  position,  il  referme 
l’instrument  et  s’assure  ainsi  de  la  prise  de  la  pierre  ;  il  relève 
alors  doucement  le  fauteuil,  tout  en  attirant  le  lithotriteur,  de  façon 
à  placer  au  centre  de  la  vessie  la  pierre,  qu’il  brise. 

Quelquefois  la  pierre  ne  tombe  pas  du  premier  coup  et  il  faut, 
à  l’aide  des  ressorts  d’acier,  imprimer  une  ou  deux  petites  secousses 
qui  décident  le  calcul  à  descendre. 
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Lorsque  la  pierre  est  logée  derrière  la  prostate  en  contact  avec 
le  trigone,  la  tige  du  lithotriteur  peut  arrêter  la  pierre  dans  sa 
marche,  il  faut  alors  éloigner  l’instrument  de  la  paroi  de  la  vessie 
et  laisser  ainsi  la  pierre  accomplir  sa  route  ;  puis,  remettant  le 
lithotriteur  en  contact  avec  la  paroi  vésicale  dans  un  point  plus 
rapproché  du  trigone,  on  fait  descendre  le  fauteuil  pour  le  remettre 
dans  sa  première  position  ;  par  ce  mouvement  inverse,  la  pierre 
tend  à  regagner  sa  place  primitive,  et  elle  tombe  entre  les  branches 
du  lithotriteur. 

Ces  manœuvres  sont  plus  longues  à  décrire  qu’à  exécuter.  Je 
ne  dis  pas  cependant  qu’un  peu  d’habitude  et  un  peu  d’adresse  ne 
soient  pas  utiles  pour  les  bien  exécuter;  mais  ce  n’est  rien  en 
comparaison  des  manœuvres  auxquelles  nous  sommes  obligés  de 
recourir  dans  les  cas  difficiles,  particulièrement  lorsque,  après  avoir 
saisi  une  pierre  logée  derrière  la  prostate,  on  fait  exécuter  une 
rotation  complète  au  lithotriteur  chargé  d’une  pierre  un  peu  grosse 
pour  le  ramener  au  centre  de  la  vessie,  où  doit  se  faire  le  morcel- 
ment.  Cette  manœuvre,  comme  le  dit  Dolbeau,  est  toujours  très 
douloureuse  et  très  difficile  ;  si,  grâce  au  chloroforme  ,  la  douleur 
est  devenue  secondaire,  la  difficulté  n’en  persiste  pas  moins. 

Dans  ses  remarquables  leçons  sur  les  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  M.  le  professeur  Guyon,  en  parlant  du  volume  des  calculs, 
cite  des  cas  où,  à  une  première  prise,  on  trouve  un  écartement  de 

2  centimètres,  et  à  la  seconde  prise,  malgré  le  broiement,  on  trouve 

3  centimètres.  Pour  expliquer  ce  fait,  il  se  sert  d’une  comparaison 
très  expressive  :  «  Je  lui  avais  tout  d’abord  pincé  le  bout  du  nez, 
et,  ensuite,  je  l’avais  saisi  en  plein  corps.  » 

Avec  les  mouvements  imprimés  comme  je  viens  de  le  dire ,  on 
n’a  pas  à  redouter  cette  erreur,  la  pierre  vient  toujours  se  faire 
prendre  par  son  centre,  et  la  première  prise  donne  la  dimension  de 
la  pierre  qu’on  ne  retrouvera  plus  aux  prises  consécutives. 

Cette  méthode  si  précise  pour  saisir  la  pierre  et  ses  fragments 
par  leur  centre  fait  comprendre  que  le  nombre  de  prises  néces¬ 
saire  pour  broyer  une  pierre  sera  forcément  diminué  ;  car,  par  la 
simple  loi  de  la  pesanteur,  les  gros  fragments  viendront  toujours 
tomber  les  premiers.  Aussi  est-il  rare  que  pour  un  calcul  de  4  à 
5  centimètres  on  soit  obligé  de  faire  plus  de  25  prises  ;  lorsque, 
pendant  quatre  ou  cinq  prises,  on  n’a  saisi  que  des  fragments  de 
quelques  millimètres  qui  passeront  par  l’aspirateur,  il  est  inutile 
d’insister,  car  on  est  sûr  qu’il  n’existe  plus  un  seul  fragment 
volumineux. 

Comme  vous  le  voyez,  on  ne  touche  qu’à  peine  la  muqueuse, 
puisqu’on  ne  fait  sur  elle  qu’une  ligne  de  pression  avec  le  talon  de 
l’instrument,  et  encore  dans  une  région  qui  n’est  jamais  conges- 
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tionnée,  puisque  ce  n’est  pas  un  endroit  où  la  pierre  se  loge  d’elle- 
même. 

Aussi  l’écoulement  du  sang  est-il  toujours  insignifiant,  et,  de 
plus,  comme  il  est  inutile  de  porter  latéralement  son  lithotriteur, 
on  évite  le  tiraillement  du  col,  qui  est  une  cause  d’hémorrhagie. 

Depuis  que  j’ai  adopté  ce  procédé,  je  n’ai  recueilli  que  quatre 
observations  dans  lesquelles,  ayant  constaté  la  présence  d’une 
pierre,  il  m’a  été  impossible  de  la  saisir,  et  la  taille  m’a  fait  recon¬ 
naître  deux  fois  une  pierre  adhérente,  une  fois  une  pierre  dans  une 
cellule  et  une  fois  un  calcul  enclavé  entre  la  paroi  vésicale  et  une 
énorme  tumeur  de  la  prostate. 

Lorsque,  après  un  examen  fait  avec  ce  fauteuil,  on  n’a  pas  saisi 
une  pierre,  on  peut  affirmer  qu’elle  n’est  pas  mobile  dans  la  vessie. 

A  ce  fauteuil  un  peu  massif,  mais  inébranlable,  on  peut  adapter 
un  étau  dans  lequel  se  place  le  lithotriteur  sur  lequel  on  peut  per¬ 
cuter  sans  faire  éprouver  le  plus  léger  ébranlement  au  malade. 
Mais  je  ne  veux  pas  entrer  dans  cette  question  qui  allongerait  cette 
communication,  et  je  ne  veux  qu’insister  sur  un  des  avantages  de 
cette  méthode  pour  la  lithotritie  chez  la  femme. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  eu  l’occasion  de  diagnostiquer  un 
calcul  chez  la  femme  savent  combien  les  recherches  sont  difficiles 
dans  ces  énormes  vessies  sans  bas-fond  ;  mais  avec  la  méthode 
dont  je  viens  vous  entretenir,  ces  difficultés  s’évanouissent,  car  on 
fait  forcément  glisser  la  pierre  dans  le  bas-fond  artificiel  qu’on 
produit  avec  l’instrument. 

Pour  l’aspiration  des  fragments  après  la  lithotritie,  les  avan¬ 
tages  sont  les  mêmes,  puisqu’on  peut  porter  l’œil  de  la  sonde  dans 
le  point  où  l’on  amènera  ces  fragments. 

En  admettant  que  l’emploi  de  ce  fauteuil  ne  donne  pas  à  un 
chirurgien  non  encore  exercé  à  son  maniement  les  avantages  que 
je  lui  reconnais,  serait-on  en  plus  mauvaise  condition  pour  revenir 
aux  manœuvres  ordinaires  de  la  lithotritie  ?  je  ne  le  crois  pas. 

La  forme  de  ce  fauteuil  permet  au  chirurgien  de  se  placer  en 
avant  de  l’opéré,  position  qui  rend  extrêmement  facile  l’introduction 
des  instruments,  lithotriteur  ou  sonde  évacuatrice,  et  l’exploration 
de  la  vessie. 

Les  objections  contre  ce  fauteuil,  basées  sur  son  inutilité  puis¬ 
qu’un  coussin  peut  suffire,  ou  sur  les  difficultés  de  se  le  procurer, 
ne  me  paraissent  pas  très  sérieuses,  surtout  à  une  époque  qui  a 
vu  naître  des  tables  spéciales  pour  chaque  opération. 

De  même  qu’on  se  fait  apporter  une  table  pour  une  laparotomie, 
de  même  pourrait-on  se  faire  apporter  un  fauteuil  pour  une  litho¬ 
tritie. 

Le  fauteuil  dont  je  vous  ai  présenté  le  dessin  pourra  être  mo- 
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difié;  mais  son  principe  est  excellent,  et  je  serais  très  heureux  si 
les  avantages  que  j’ai  cherché  à  vous  exposer  pouvaient  engager  les 
chirurgiens  à  l’employer. 


Discussion. 

M.  Bazy.  Je  n’ai  pas  l’expérience  du  fauteuil  recommandé  par 
M.  Horteloup.  Mais  je  dois  dire  qu’ayant  l’honneur  d’être  l’élève 
de  M.  Guyon  et  m’étant  toujours  efforcé  de  l’imiter,  je  trouve  que 
les  prises  directes  donnent  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Il 
est  possible  que  la  manière  de  procéder  de  M.  Horteloup  soit 
bonne  dans  les  cas  de  calculs  uriques  et  de  vessies  saines  ;  et 
encore  il  arrive  souvent,  en  pareil  cas,  que  les  mouvements  im¬ 
primés  au  malade  ne  servent  à  rien,  tandis  que  les  prises  directes 
réussissent.  Mais  avec  les  calculs  phosphatiques  qu’on  trouve  dans 
les  vessies  primitivement  enflammées,  je  doute  que  la  pratique 
recommandée  par  notre  collègue  ait  de  bons  effets.  Les  contrac¬ 
tions  irrégulières  de  la  vessie  empêchent  les  secousses  imprimées 
au  malade  d’être  efficaces.  Il  vaut  mieux  faire  comme  M.  Guyon, 
et  attendre  que  «  la  vessie  veuille  bien  s’ouvrir  ». 

M.  Horteloup.  Il  faut  distinguer,  en  effet,  les  deux  variétés  de 
calculs.  Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  discuter  au  sujet  des 
calculs  uriques  ;  mais  pour  les  phosphatiques,  les  mouvements 
imprimés  au  malade  ont,  je  crois,  plus  d’avantages  que  ne  le  pense 
M.  Bazy.  Par  les  prises  directes,  on  gratte  la  vessie,  on  la  fait 
saigner  ;  les  contractions  de  l’organe  dérobent  les  calculs  au  brise- 
pierre.  Avec  le  procédé  que  je  recommande,  on  arrive  à  les  saisir 
plus  doucement,  sans  irriter  la  vessie.  Je  ne  vois  pas  quels  incon¬ 
vénients  peut  avoir  cette  manière  de  faire,  et  j’y  vois  une  chance 
de  plus  pour  réussir. 


Rapport. 

Sur  une  observation  de  M.  Cerné,  intitulée  :  Cure  radicale 
des  varices  contre  les  ulcères  de  jambe. 

Rapport  par  M.  Quénu. 

M.  Cerné  nous  a  lu  le  récit  d’une  opération  qu’il  a  pratiquée  le 
28  juin  1890  chez  une  femme  âgée  de  30  ans,  pour  guérir  un 
ulcère  variqueux  dont  le  début  remontait  à  huit  mois. 

Voici  quel  était  l’état  de  la  jambe  au  moment  de  l’opération  ;  je 
reproduis  la  description  de  l’auteur  :  «  Un  ulcère  grand  comme 


SÉANCE  DU  25 


une  pièce  de  2  francs  siège  à  la  région  malléolaire  interne  ;  un 
autre  plus  petit  lui  est  superposé.  Au-dessus  se  voit  une  plaque 
pigmentaire  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  La  saphène 
interne  est  très  dilatée,  principalement  derrière  le  condyle  interne, 
où  elle  forme  un  véritable  paquet  variqueux.  » 

Le  28  juin,  M.  Cerné  enleva  par  des  incisions  longitudinales  : 
1°  le  paquet  variqueux  situé  derrière  le  condyle  interne  ;  2°  un 
segment  flexueux  situé  en  arrière  de  la  plaque  altérée.  Il  ajouta  à 
cette  extirpation  une  section  simple  de  la  saphène  entre  deux  liga¬ 
tures  au-dessus  de  cette  même  plaque. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  et  sa  malade  sortit  guérie 
trois  semaines  après.  A  cette  époque,  la  peau  de  la  jambe  était 
devenue  plus  souple,  et  le  lacis  veineux  avait  diminué  d’épaisseur. 

M.  Cerné  a  revu  sa  malade  trois  mois  et  quatre  jours  après  sa 
cicatrisation,  soit  le  14  octobre  1890  ;  les  bons  résultats  s’étaient 
maintenus  ;  la.  pigmentation  de  la  plaque  cutanée  avait  presque 
disparu,  ainsi  que  les  poils  ;  la  marche  avait  cessé  d’être  pénible, 
et  la  malade  avait  repris  ses  occupations  de  cuisinière. 

A  la  suite  de  cette  observation,  M.  Cerné  se  livre  à  quelques 
considérations  sur  la  pathogénie  des  ulcères  de  jambe  et  sur  leur 
thérapeutique  chirurgicale.  Il  estime  que  les  modifications  tro¬ 
phiques  de  la  peau,  telles  que  l’épaississement,  l’eczéma,  la  pig¬ 
mentation  anormale,  etc.,  sont  le  résultat  d’une  lymphangite  chro¬ 
nique  consécutive  elle-même  à  une  périphlébite  ;  si  la  circulation 
s’accomplit  mal,  «  ce  n’est  pas  le  fait  des  varices,  c’est  le  fait  de  la 
périphlébite  ».  Cette  dernière  aurait  pour  origine  le  ralentissement 
du  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux  superficiels.  M.  Cerné  ne 
nous  apporte  malheureusement  aucune  observation  personnelle 
d’ordre  anatomo-pathologique  ou  physiologique  qui  puisse  étayer 
son  hypothèse,  je  dirais  plus  volontiers  sa  pétition  de  principes. 
Il  ne  discute  pas  l’influence  que  peuvent  avoir  sur  la  pathogénie 
des  uleères  variqueux  l’état  constitutionnel  des  sujets,  l’étiage  de 
leur  nutrition  générale  ;  il  veut  ignorer  les  altérations  artérielles 
et  les  troubles  du  système  uerveux,  ou  tout  au  moins  il  ne  les  si¬ 
gnale  point  ;  il  s’en  tient  à  la  périphlébite.  Sans  aucun  doute  la 
phlébite  et  la  périphlébite  jouent  un  rôle  dans  l’histoire  des  va¬ 
rices  ;  tout  le  monde  sait  que  l’altération  variqueuse  consiste  jus¬ 
tement  dans  une  inflammation  chronique  particulière  des  parois 
veineuses;  mais  tout  variqueux  n’est  pas  heureusement  porteur 
d’ulcères  :  il  faut  pour  l’ulcération  quelques  conditions  de  plus. 

Je  ne  veux  pas  rééditer  ici  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de 
l’influence  considérable  du  système  nerveux  sur  le  processus, 
cette  influence  actuellement  ne  rencontre  devant  elle  que  peu  de 
contradicteurs;  je  désire  seulement  faire  observer  à  ces  derniers 
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que,  pour  nous-même,  le  trouble  nerveux  n’est  pas  le  facteur 
unique  :  l’ulcération  résulte  d’une  mortification  parcellaire  des 
tissus,  d’une  nécrose  moléculaire,  ainsi  qu’on  l’a  dit  jadis.  A  cette 
nécrose  moléculaire,  nous  pouvons  aujourd’hui  assigner  une  cause, 
c’est  l’infection.  Tout  ulcère  variqueux  commence  par  une  érosion, 
une  plaie,  une  écorchure;  c’est  parce  que  celles-ci  sont  et  de¬ 
meurent  chroniquement  septiques  que  l’ulcère  se  constitue  et  s’é¬ 
tend.  Le  succès  des  topiques  les  plus  divers  se  réduit  en  somme  à 
un  pansement  propre  :  tout  ulcère  bien  pansé  cesse  de  mériter  son 
nom,  puisque  ses  bords  s’entourent  d’un  liséré  cicatriciel  et  qu’il 
tend  à  la  réparation.  La  saleté  des  malades,  le  défaut  de  soins, 
leur  condition  misérable,  entrent  donc  à  juste  titre  dans  l’étiologie 
de  l’ulcère  variqueux.  D’autre  part,  toute  infection  a  besoin  pour 
persister  de  trouver  un  milieu  favorable  :  ce  milieu  lui  est  ici 
créé,  je  ne  dirai  pas  seulement  par  un  trouble  circulatoire,  ce  n’est 
là  encore  qu’un  élément  du  problème,  mais  encore  par  un  trouble 
de  la  nutrition  locale  ou  générale. 

Le  sang  veineux  circule  mal  dans  des  veines  ectasiées,  mais  il 
circule  bien  plus  mal  encore  quand  il  se  joint  aux  varices  un  trouble 
de  l’innervation  vasculaire,  et  c’est  ici  justement  que  le  système 
nerveux  entre  en  ligne  :  à  lésions  variqueuses  égales,  on  peut 
prévoir  que  là  où  surgit  un  trouble  de  l’innervation,  là  se  développe 
de  préférence  un  ulcère.  M.  Demoulin,  prosecteur  des  hôpitaux,  et 
moi,  nous  avons  observé  à  l’amphithéâtre  un  sujet  variqueux  des 
deux  membres  inférieurs  ;  le  pied  et  la  jambe  gauches  étaient  par¬ 
ticulièrement  atteints  d’un  œdème  dur,  avec  une  peau  éléphantia- 
sique  et  ulcérée  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs  au  niveau 
de  la  malléole  interne.  Or,  de  ce  même  côté  gauche,  le  nerf  scia¬ 
tique  était  entièrement  adhérent  au  carré  crural,  au  pyramidal  et 
à  la  capsule  articulaire.  Une  arthrite  déformante  était  le  point  de 
départ  de  toutes  ces  altérations. 

J’ai  essayé  de  démontrer  ici  même,  en  présentant  des  pièces 
anatomiques  à  l’appui,  que  l’état  variqueux  suffisait  à  lui  seul  pour 
engendrer  à  la  longue  des  lésions  des  troncs  nerveux,  et  en  parti¬ 
culier  du  sciatique. 

Un  autre  mode  de  démonstration  de  ces  lésions  nerveuses  (mode 
que  je  pourrais  appeler  indirect)  m’a  été  tout  récemment  fourni 
par  la  clinique.  J’ai,  cette  année,  examiné  un  malade  âgé  de 
54  ans,  conducteur  de  bestiaux,  variqueux  depuis  des  années  et 
fils  de  variqueux.  Il  eut,  il  y  a  trois  ans,  un  ulcère  de  la  jambe  au 
lieu  classique  ;  sa  plaie  mit  six  mois  à  se  guérir.  Antérieurement 
et  depuis  longtemps  déjà,  la  jambe  et  le  pied  gonflaient  le  soir  ;  le 
mollet  était  le  siège  de  crampes  et  de  douleurs  vives.  Or,  ce  qui 
l’amenait,  ce  n’était  pas  son  ulcère  variqueux,  resté  guéri  depuis 
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deux  ans  et  demi,  mais  un  mal  perforant  siégeant  au  niveau  des 
2e  et  3e  articulations  métatarso-phalangiennes  l.  Chez  un  second 
malade,  âgé  de  50  ans,  boulanger,  porteur  très  ancien  de  varices 
aux  deux  jambes,  le  petit  orteil  droit  était  le  siège  d'un  mal  per¬ 
forant  datant  de  trois  ans.  Or,  de  ce  même  côté  droit,  le  malade 
souffrait  depuis  neuf  ans  de  douleurs  sciatiques. 

Ne  m’est-il  pas  permis  de  dire  que  ces  maux  perforants,  tardi¬ 
vement  consécutifs  aux  varices,  sont  la  preuve  d’une  altération 
névritique  engendrée  par  ces  mêmes  varices  ? 

PeuUon  aller  plus  loin  et  analyser  le  mode  pathogénique  du 
système  nerveux  ?  Nous  sommes  encore,  à  l’heure  qu’il  est,  trop 
ignorants  du  mécanisme  trophique  pour  être  tant  soit  peu  affir¬ 
matifs;  néanmoins,  je  crois  pouvoir,  sans  trop  de  témérité,  admettre 
comme  probable  que,  dans  la  pathogénie  des  ulcères  variqueux, 
il  s'agit  principalement  (quant  au  rôle  du  système  nerveux)  de 
phénomènes  paralytiques  affectant  les  nerfs  vaso-moteurs. 

Le  caractère  interstitiel  des  altérations  nerveuses,  l’absence  de 
névrite  parenchymateuse,  laissaient  déjà  supposer  qu’on  devait 
surtout  avoir  affaire  à  des  lésions  passives  résultant  de  la  seule 
inactivité  fonctionnelle.  Ce  que  nous  observons  en  clinique  nous 
prouve,  d’autre  part,  l’importance  considérable  de  l’œdème  dans 
la  constitution  et  la  prolongation  du  processus  ulcératif  ;  l’œdème 
persistant  est  le  prologuo  de  l’ulcère  ;  les  pansements  réduits  à 
eux  seuls  n’agissent  que  lentement  ou  incomplètement  si  on  n’y 
joint  les  conditions  thérapeutiques  qui  favorisent  le  dégorgement 
du  membre,  telles  que  le  décubitus  horizontal  et  les  procédés  divers 
de  compression.  Il  résulterait  de  celte  conception  que  le  système 
nerveux  intervient,  principalement  comme  cause  renforçante  de 
l’œdème  des  membres. 

Par  suite,  un  trouble  persistant  de  l’innervation  vaso-motrice  de 
cause  générale  devait  théoriquement  agir  au  même  titre  qu’une 
lésion  matérielle  des  nerfs  sur  la  pathogénie  des  ulcères  vari¬ 
queux.  L’hystérie  réalise  ces  conditions  :  nous  savons,  en  effet, 
depuis  les  recherches  de  Damaschino  2,  de  Charcot  et  de  ses 
élèves  Dutil,  Gilles  de  la  Tourelle  3,  etc.,  que  l’œdème  hystérique 
est  loin  d’être  exceptionnel  ;  cet  œdème  s’accompagne  parfois 
de  cyanose  (ce  qui  lui  fait  donner  par  Charcot  le  nom  d’œdème 
bleu  des  hystériques),  d’anesthésie,  d’un  abaissement  de  la  tempé¬ 
rature  du  membre,  etc. 

*  Ce  mal  perforant  exploré  au  stylet  était  des  plus  classiques  :  l’orifice  était 
bordé  d’épiderme  épaissi,  un  durillon  avait  précédé  sa  formation;  la  santé 
générale  de  cet  homme  était  excellente. 

2  Gazette  dos  hôpitaux,  1880. 

*  Nouvelle  iconogr.  de  la  Salpêtrière,  1889.  —  Voy.  Th.  Athanassio,  1890. 
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L’observation  suivante  démontre  que  les  choses  peuvent  aller 
plus  loin  encore  et  aboutir  à  l’ulcération  des  téguments. 

M.  le  Dr  Girode 1  et  moi  avons  observé  en  mars  1888  une  dame 
de  40  ans,  très  névropathe,  souffrant  depuis  un  an  d’un  ulcère  de 
jambe.  Cet  ulcère  avait  succédé,  paraît-il,  à  une  piqûre  de  mous¬ 
tique  ;  mais  déjà  antérieurement  le  membre  était  facilement  œdé¬ 
matié,  la  malade  accusait  des  sensations  de  froid,  les  orteils  étaient 
ordinairement  bleuâtres,  là  peau  sèche  et  squammeuse. 

La  sauté  générale,  sous  la  double  influence  du  nervosisme  et  de 
la  morphinomanie,  était  devenue  peu  satisfaisante  :  la  malade  ne 
prenait  par  jour  pendant  plusieurs  semaines  que  quelques  verres 
de  lait.  Divers  topiques,  tels  que  la  liqueur  de  Laharraque,  des 
solutions  phéniquées  et  boriquées,  des  pansements  secs,  etc., 
furent  appliqués  sans  résultats  sur  l’ulcère.  Au  mois  de  mars  1888, 
l’ulcère  mesure  exactement  12  centimètres  de  longueur,  10  de 
large;  il  siège  juste  au-dessous  de  la  crête  tibiale,  à  l’union  du 
tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  du  membre. 

Le  fond  est  recouvert  d’une  sorte  de  pellicule  jaunâtre,  la  suppu¬ 
ration  est  abondante.  Un  œdème  considérable  occupe  tout  le  pied 
et  la  jambe  jusqu’au  genou. 

Les  ongles  des  orteils  sont  irréguliers,  hypertrophiés,  striés, 
comme  écailleux.  Les  points  d’appui  de  la  plante  du  pied  sont 
recouverts  de  durillons  épais. 

Il  n’existe  point  de. varices  superficielles,  les  ganglions  cruraux 
sont  indemnes. 

On  panse  tous  les  jours  la  plaie  avec  des  compresses  boriquées 
après  avoir  fait  pendant  une  demi-heure  une  application  de  com¬ 
presses  trempées  dans  une  solution  de  sulfate  de  cuivre.  Une 
compression  ouatée  énergique  est  ajoutée  au  pansement.  Greffes 
épidermiques  du  15  au  26  avril,  à  la  fin  de  mai  la  cicatrisation  est 
complète.  Ma  malade  entre  dans  un  institut  hydrothérapique  pour 
y  soigner  sa  névropathie  et  sa  morphinomanie. 

Cette  malade  avait  été  examinée  antérieurement  par  Charcot, 
pour  qui  l’état  hystérique  ne  faisait  aucun  doute. 

Elle  n’avait  ni  affection  du  cœur,  ni  varices  apparentes,  et  pour¬ 
tant  son  ulcère  avait  tous  les  caractères  des  ulcères  variqueux.  Il 
n’est  pas  douteux  que  chez  cette  femme  une  paralysie  vaso¬ 
motrice  persistante  n’ait  amené  ce  qui  chez  les  autres  est  le 
résultat  de  l’altération  variqueuse. 

Je  ne  crois  pas  cette  observation  aussi  exceptionnelle  que  la 
rareté  des  faits  publiés  pourrait  le  faire  supposer.  J’ai  été  frappé, 
à  mes  consultations  de  Levallois-Perret,  commune  très  pauvre,  de 

1  Cette  observation  m’a  été  remise  par  le  Dr  Girode. 
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la  fréquence  relative  des  ulcères,  soit  à  la  jambe,  soit  au  cou-de- 
pied,  chez  des  femmes  jeunes  et  même  des  jeunes  filles,  presque 
des  enfants,  non  atteintes  de  varices  appréciables,  non  scrofu¬ 
leuses,  mais  névropathes  à  jambes  gonflées,  froides  et  souvent 
cyanosées,  de  suis  convaincu  que  chez  elles,  avec  ou  sans  la 
prédisposition  créée  par  des  varices  profondes,  l’hystérie  doit 
être  incriminée  comme  une  des  causes  de  leurs  ulcérations. 

En  résumé,  pour  moi,  l’ulcération  résulte  de  l’infection  chronique 
d’une  plaie  siégeant  dans  un  membre  à  circulation  défectueuse  ; 
pour  que  le  vice  de  cette  circulation  puisse  entretenir  un  ulcère, 
il  faut  non  seulement  des  varices,  mais  encore  un  trouble  de  l’inner¬ 
vation  ;  ce  trouble  consiste  vraisemblablement  dans  une  paralysie 
vaso-matrice  ;  il  reconnaît  p'our  causes  le  plus  ordinairement  une 
névrite  sciatique  engendrée  par  les  varices  elles-mêmes,  mais  il 
peut  résulter  de  toute  autre  cause  locale,  voire  même  d’une  affec¬ 
tion  nerveuse  générale  telle  que  l’hystérie.  Le  problème  pathogé¬ 
nique  qu’a  soulevé  M.  Cerné  est  donc  beaucoup  moins  simple  qu’il 
ne  paraît  le  supposer. 

Les  mêmes  critiques  pourraient  être  formulées  relativement  à 
ses  conclusions  thérapeutiques.  M.  Cerné  se  plaint  que  dans  notre 
pays  on  continue  à  penser  que  l’opération  contre  les  varices  n’est 
indiquée  que  dans  des  cas  très  rares,  tandis  qu’à  l’étranger  de 
longues  séries  d’opérations  ont  été  publiées  avec  des  résultats 
plus  ou  moins  favorables.  Il  importe,  à  mon  avis,  d’envisager  les 
opérations  dirigées  contre  les  varices  simples  et  celles  qui  s’a¬ 
dressent  aux  varices  compliquées  d’ulcères  ;  je  n’ai  à  m’occuper 
que  de  ces  dernières.  J’avoue  n’avoir  pas  trouvé  dans  les  publica¬ 
tions  étrangères  les  longues  séries  dont  parle  M.  Cerné,  et  quant 
à  M.  Championnière,  dont  il  invoque  l’autorité,  je  doute  qu’il  ait 
jamais  érigé  en  système  la  cure  radicale  des  ulcères  variqueux.  Je 
n’admettrais  l’intervention  systématique  que  s’il  m’était  démontré 
que  la  récidive  est  par  elle  rendue  sinon  exceptionnelle,  du  moins 
rare.  Pour  èn  juger,  il  nous  faudrait  des  observations  nombreuses 
et  complètes,  c’est-à-dire  avec  résultats  éloignés  ;  car  ces  résultats 
éloignés,  je  les  cherche,  et  je  ne  les  trouve  ni  dans  la  littérature 
étrangère  ni  dans  la  nôtre. 

Us  manquent  complètement  dans  les  observations  de  Daries 
Colley  ',  de  House,  de  Fry,  d’Annandale,  etc.  La  plupart,  du  reste, 
ont  trait  à  des  variqueux  sans  ulcères.  Us  sont  incomplets  dans  les 
communications  de  Madelung  et  de  Starke  au  treizième  congrès  de 
chirurgie  allemande  de  1884.  Sur  quatorze  malades  opérés  pour 


*  Voyez,  pour  les  indications  bibliographiques,  la  bibliographie  du  volume  II 
du  Traité  de  chirurgie. 
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des  ulcères  de  jambes,  Lebrun  i,  de  Bruxelles,  n’en  a  revu  que 
deux  :  la  guérison  s’était  maintenue  complète  au  bout  de  quatre 
ans.  Plus  récemment,  Trendelenburg  2  s’est  fait  l’apôtre  de  la 
ligature  de  la  saphène  interne  contre  les  varices  et  leurs  compli¬ 
cations. 

Ce  chirurgien  renvoie  pour  ses  observations  à  la  thèse  de  son 
élève  Tobold.  Or  ici  les  malades  sont  notés  guéris  à  leur  sortie 
d’hôpital  et  nous  les  perdons  de  vue. 

Nous  signalons  même  une  récidive  d’ulcère  moins  de  quatre 
mois  après  l’opération  (obs.  II).  Il  est  vrai  que  dans  son  travail 
Trendelenburg  nous  renseigne  sur  une  de  ses  malades  qu’il  a 
suivie  pendant  cinq  ans  et  dont  l’ulcère  ne  s’est  pas  reproduit. 

En  France,  enfin,  nous  en  sommés  réduits  à  l’observation  de 
Championnière,  à  celles  de  Schwartz  et  de  Ricard  3  ;  ces  dernières 
datent  de  1891. 

La  malade  de  Schwartz  n’a  été  revue  que  cinq  mois  après  la 
cicatrisation  de  son  ulcère,  celle  de  M.  Cerné  que  trois  mois  et 
quatre  jours  après  sa  sortie  d’hôpital.  Nous-même  avons  pratiqué 
quatre  fois  la  ligature  de  la  saphène  avec  résection  de  paquets 
variqueux  pour  des  ulcères  de  jambe.  Nos  opérations  sont  de  cette 
année  :  chez  l’un  de  nos  quatre  malades  nous  avons  assisté  en 
moins  de  deux  mois  à  une  réapparition  des  ulcères. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  56  ans,  qui  s’aperçut  de  ses 
varices  pour  la  première  fois  il  y  a  cinq  ans  ;  il  portait  un  ulcère  à 
la  face  externe  de  la  jambe,  droite  depuis  deux  ans,  quand,  au  com¬ 
mencement  de  1891,  il  se  développa  à  la  face  interne  toute  une 
série  de  petites  ulcérations  assez  profondes  ayant  chacune  de  3  à 
5  millimètres  de  diamètre.  La  peau  était  rouge  et  très  variqueuse. 
Le  2  mars  je  pratiquai  la  résection  de  la  saphène  interne  entre 
2  ligatures,  dans  l’étendue  de  5  à  6  centimètres  au  niveau  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  tibia.  Je  fis  une  autre  ligature  de  cette  même 
veine  au  milieu  de  la  jambe  et  réséquai  une  anastomose  variqueuse 
entre  les  deux  saphènes. 

Le  25  mars,  toutes  les  ulcérations  étaient  cicatrisées  et  le  malade 
sortait  entièrement  guéri  de  l’hôpital. 

Il  resta  quinze  jours  au  repos,  puis  reprit  son  travail  de  maçon. 
Huit  jours  après,  sa  jambe  enflait  le  soir,  et  peu  après  de  nouvelles 
ulcérations  réapparaissaient;  je  reçus  de  nouveau  le  malade  dans 
mon  service  :  toute  la  jambe  était  recouverte  de  petites  ulcérations 
arrondies  de  3  à  4  millimètres  d’étendue,  presque  confluentes  à  la 

1  Journ.  de  méd.  et  de  chip,  de  Bruxelles,  1885. 

2  Beitrage  zur  klin.  Chir.,  t.  VII,  18U0. 

3  Th.  Archambaud,  1891. 
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partie  inférieure  du  membre  ;  on  en  comptait  une  cinquantaine  à 
la  face  interne  et  de  25  à  30  à  la  face  externe.  Des  pansements 
boriques  cicatrisèrent  toutes  ces  petites  plaies  dans  l’espace  de 
trois  semaines.  Le  malade  a  été  revu  deux  mois  après,  bien  por¬ 
tant. 

En  résumé,  nous  devons  être  reconnaissants  à  M.  Cerné  d’avoir  à 
nouveau  soulevé  la  question  du  traitement  des  ulcères  par  la  cure 
dite  radicale  des  varices,  mais  nous  prétendons  que  la  question 
n’est  pas  résolue,  que  l’opération  ne  saurait  être  systématisée  et 
que  le  choix  des  cas  est  à  l’heure  qu’il  est  des  plus  difficiles. 

Tous  les  ulcères  de  jambe  sont  loin  d'être  semblables  ;  les  petits 
ulcères  multiples  succédant  à  de  véritables  poussées  d’ecthyma  me 
paraissent  en  particulier  peu  justiciables  de  l’intervention  ;  a  priori 
je  réserverais  plutôt  celle-ci  pour  des  ulcères  chroniques  s’ac¬ 
compagnant  d’une  dilatation  variqueuse  marquée  des  saphènes  ou 
de  leurs  branches  et  anastomoses. 

Ne  soyons  pas  davantage  absolu,  quant  au  procédé  opératoire. 
M.  Cerné  recommande  de  pratiquer  surtout  la  résection  des  veines 
variqueuses  au  pourtour  d’un  ulcère  encore  peu  étendu.  J’estime 
sa  recommandation  très  bonne,  mais  l’exécution  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  possible,  et  je  croirai  toujours  prudent  d’y  ajouter  l’excision 
entre  2  ligatures  du  tronc  de  la  saphène  interne,  ainsi  que  l’ont  fait 
la  plupart  des  chirurgiens  et  M.  Cerné  lui-même. 

Discussion. 

M.  Schwartz.  J’ai  fait  plusieurs  fois  la  ligature  des  veines  et  la 
résection  des  paquets  variqueux  pour  guérir  les  ulcères,  et  j’ai 
toujours  obtenu  d’excellents  résultats.  Je  pense  absolument  comme 
M.  Quénu  :  cette  ligature  doit  être  réservée  aux  cas  d’ulcères 
étendus,  avec  larges  dilatations  veineuses  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse  ;  c’est  aussi  dans  les  cas  de  ce  genre  que  Trendelenburg  l’a 
conseillée.  J’ai  revu  récemment  un  opéré  de  1887,  il  est  complète¬ 
ment  guéri  de  ses  varices.  J’en  ai  d’autres  encore,  et  trois  notam¬ 
ment  qui  datent  de  cette  année,  mais  les  résultats  sont  trop  récents 
pour  que  j’y  insiste. 

M.  Quénu.  J’avoue  que  ma  religion  n’est  pas  encore  faite  au 
sujet  de  cette  guérison  rapide  des  ulcères.  Il  y  en  a  qui  mettent 
trois  et  quatre  semaines  à  se  cicatriser.  Il  faut  remarquer  qu’avec 
ces  ulcères  et  ces  croûtes  il  est  assez  difficile  de  faire  l’aseptie  de 
la  jambe  qu’on  doit  opérer;  on  la  traite  pendant  un  certain  temps 
par  des  compresses  boriquées,  et  l’opération  est  faite  quand 
l’ulcération  est  à  point,  pour  ainsi  dire.  Elle  est  déjà  pansée 
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depuis  longtemps,  et  il  faut,  en  réalité,  ajouter  dix  ou  douze  jours 
de  traitement  au  laps  de  temps  qui  s’écoule  jusqu’à  la  cicatrisation 
de  l’ulcère. 


Présentation  de  malades. 

1°  Suture  de  la  rotule. 

M.  Reclus.  Je  vous  présente  un  malade  à  qui  j’ai  suturé  la  rotule. 
iG’était  un  cas  particulier  :  il  y  avait  un  tout  petit  fragment  infé¬ 
rieur,  une  très  large  déchirure  de  la  capsule,  une  atrophie  énorme 
du  triceps  dès  le  troisième  jour.  Au  bout  de  dix-neuf  jours,  le 
malade  commençait  à  marcher  ;  aujourd’hui,  après  vingt-sept  jours, 
le  résultat  est  excellent. 


Discussion. 

M.  Schwartz.  J’ai  opéré,  il  y  a  deux  mois  et  demi,  un  étudiant 
en  médecine  qui  avait  un  éclatement  du  fragment  inférieur,  3  cen¬ 
timètres  d’écart  et  un  gros  épanchement  sanguin  dans  l’articula¬ 
tion.  La  suture  immédiate  m’a  donné  un  excellent  résultat  :  le 
malade  marchait  auhout  de  vingt-cinq  jours,  et  le  trente-cinquième 
jour  faisait  la  flexion  à  angle  droit.  J’avais  laissé  deux  fils  d’argent, 
en  ayant  soin  de  les  river;  l’un  d’eux,  néanmoins,  a  fait  saillie  vers 
la  peau.  Il  est  probable  que  l’opéré  n’en  souffre  pas,  car,  en  cas  de 
douleur,  il  devait  revenir  me  voir. 

M.  Kirmisson.  Le  malade  de  M.  Reclus  a  certainement  retiré  un 
grand  bénéfice  de  l’opération.  Je  ferai  cependant  ici  les  mêmes 
réserves  que  j’ai  faites  dernièrement  au  sujet  d’un  malade  de 
M.  Ghampionnière  :  on  ne  peut  pas  dire  que  ce  malade  soit  guéri; 
il  y  a  encore  *  de  l'empâtement  péri-arliculaire,  du  liquide  dans  le 
genou  et  un  peu  de  mobilité  entre  les  fragments.  Cela  tient  à  ce 
qu*on  fait  marcher  les  malades  trop  tôt.  Je  ne  critique  pas  l’opéra¬ 
tion,  mais  je  crains  qu’en  cherchant  des  résultats  hâtifs  on  ne  la 
compromette. 

M.  Monoh.  Je  compte  amener  ici,  dans  une  prochaine  séance, 
deux  opérés  qui  échappent  à  la  critique  de  M.  Kirmisson;  il  n’y  a, 
entre  leurs  fragments,  aucune  mobilité. 

M.  Quénu.  Je  vous  présente,  à  mon  tour,  un  malade  âgé  de 
48  ans,  qui  s’est  fait,  le  19  juillet,  une  fracture  de  la  rotule  avec 
plaie  communiquante.  Il  descendait  d’un  quatrième  étage,  à  cali- 
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fourchon  sur  la  rampe,  lorsque,  ayant  fait  la  bascule,  son  genou 
gauche  vint  heurter  le  rebord  d’une  marche.  On  sentait  aisément 
le  bris  de  la  rotule  en  plusieurs  fragments,  la  face  antérieure  du 
genou,  très  contusionnée,  présentait  une  plaie  pouvant  admettre 
l’extrémité  du  petit  doigt. 

Le  malade  étant  sous  le  chloroforme,  je  pratiquai  une  incision 
transversale  passant  par  la  plaie.  L’articulation  était  pleine  de 
caillots  et  de  débris  de  ligaments  et  d’aponévroses.  La  rotule  était 
divisée  en  deux  moitiés  par  un  trait  transversal,  chacune  de  ces 
moitiés  comprenait  elle-même  plusieurs  fragments  :  la  moitié  in¬ 
férieure  en  comprenait  deux,  la  supérieure  quatre.  Pour  cette  der¬ 
nière  il  existait  en  effet  un  double  trait  de  fracture,  l’un  vertical 
antéro-postérieur,  l’autre  vertical  transversal,  c’est-à-dire  paral¬ 
lèle  au  plan  même  de  l’os. 

Je  suturai  avec  un  fil  d’argent  le  plus  gros  fragment  de  la  moitié 
supérieure  au  correspondant  de  la  moitié  inférieure;  puis,  les 
autres  morceaux  étant  trop  petits  pour  être  traversés  par  un  per¬ 
forateur,  j’en  fis  une  véritable  mosaïque  en  suturant  à  la  soie  les 
parties  fibreuses  qui  les  enveloppaient;  j’arrivai  ainsi  à  refaire  une 
seule  masse  rotulienne.  La  synoviale  fut  suturée  ainsi  que  les 
parties  fibreuses  péri-rotuliennes.  Je  plaçai  un  drain  dans  l’article 
pendant  dix  jours:  Le  1er  août  on  fit  le  premier  pansement  et  on 
commença  à  imprimer  quelques  mouvements  au  genou.  La  plaie 
cutanée  mit  longtemps  à  se  cicatriser  à  cause  de  l’élimination 
aseptique  mais  longue  des  parties  contuses.  Le  15  septembre 
elle  était  complètement  fermée.  On  continua  à  faire  les  mouve¬ 
ments  de  plus  en  plus  étendus  et  à  masser  tout  le  membre.  Le 
26  octobre,  le  malade  fut  désigné  pour  Vincennes  ;  actuellement 
sa  rotule  homogène  est  mobile  sur  la  trochlée  fémorale,  le  malade 
plie  le  genou  au  delà, de  l’angle  droit,  il  étend  aisément  sa  jambe, 
la  tient  horizontalement  et  peut  donner  un  coup  de  pied  ;  il  ne 
boite  pas  en  marchant  ;  il  y  a  trois  jours,  il  a  traversé  sans  fatigue 
le  bois  de  Vincennes;  hier,  il  est  allé  à  pied  de  Passy  à  Levallois- 
Perret;  aujourd’hui,  il  est  venu,  toujours  à  pied,  de  Passy  à  la 
Société  de  chirurgie. 

2°  Méthode  sclérogène. 

M.  Reclus.  La  petite  fille  que  je  vous  présente  a  été  traitée  par 
la  méthode  de  M.  Lannelongue  pour  une  tumeur  fongueuse  de 
l’avant-bras  qui  rendait  tout  mouvement  impossible.  J’ai  fait  cinq 
piqûres,  avec  2  gouttes  de  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième. 
J’ai  appliqué  la  bande  élastique  le  troisième  jour.  Vous  voyez  que 
le  résultat  est  très  beau.  J’ai  employé  cette  méthode  dans  d’autres 
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cas  avec  succès,  mais  plusieurs  sont  trop  récents  pour  que  je  vous 
en  parle  aujourd’hui. 


Présentation  de  pièce. 

M.  Tuffier  présente  une  pièce  anatomique  et  lit  une  note  sur  un 
cas  de  Section  de  la  moelle  par  balle  de  revolver  (M.  Nicaise, 
rapporteur). 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel , 

G.  Richelot. 


Séance  du  2  décembre  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Lettre  de  M.  Gérard-Marchant,  s’excusant  de  ne  pouvoir, 
pour  cause  de  maladie,  assister  à  la  séance. 


Suite  de  la  discussion  sur  l’Iiystérectomie  vaginale 
contre  le  cancer  utérin. 

M.  Bouilly.  S’il  était  permis-  en  1888  de  suspendre  encore  son 
jugement  sur  la  valeur  du  traitement  appliqué  au  cancer  utérin,  il 
nous  est  plus  facile  aujourd’hui  de  nous  faire  une  opinion  sur  ce 
sujet.  La  pratique  assez  souvent  répétée  de  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  nous  fournit  des  documents  importants  sur  ce  point.  Elle 
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nous  a  démontré,  ce  qu’il  était  déjà  trop  facile  de  présumer  :  l°que 
le  cancer  de  l’utérus  représente,  au  point  de  vue  de  l’évolution,  de 
la  propagation  ët  de  la  récidive,  un  des  néoplasmes  les  plus  malins 
contre  lesquels  la  chirurgie  puisse  intervenir;  2°  que  l’ablation 
totale  par  la  voie  vaginale  reste  une  opération  grave  et  dange¬ 
reuse. 

En  octobre  1888,  au  moment  de  la  discussion  de  la  Société  de 
chirurgie,  j’avais  pratiqué  30  hystérectomies  avec  7  morts,  dont 
j’ai  exposé  les  causes;  depuis  cette  époque,  j’ai  pratiqué  cette 
opération  21  fois  qui  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Opérations.  Morts. 

1889  .  5  3 

1890  .  11  5 

1891  . 5  1 

Ma  mortalité  opératoire  est  donc  considérable;  elle  est  plus 
élevée  que  celle  de  ma  première  série  ;  elle  ne  peut  donc  être  im¬ 
putée  à  un  défaut  d’expérience.  Aussi  demande-t-elle  à  être  ana¬ 
lysée  et  expliquée.  Ces  chiffres  élevés  de  décès  pourraient  faire 
peser  sur  l’opération  une  défaveur  qu’elle  ne  mérite  pas  à  ce  point 
de  vue;  ma  statistique  personnelle  est  mauvaise,  elle  ne  peut  que 
compromettre  ma  pratique  et  non  l’intervention  en  général.  Sur 
les  3  décès  de  1889,  2  sont  dus  à  la  septicémie,  1  au  choc  opéra¬ 
toire.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de 
29  ans,  venant  de  l’étranger,  épuisée  depuis  plusieurs  mois  par 
des  hémorrhagies  incoercibles,  ne  se  nourrissant  plus,  tout  à  fait 
exsangue,  ayant  à  la  fois  un  cancer  du  col  et  un  gros  noyau  secon¬ 
daire  dans  le  fond  de  l’utérus.  La  mort  arriva,  en  vingt-quatre 
heures  par  refroidissement  progressif,  sans  incident  notable  au 
cours  de  l’opération  et  sans  hémorrhagie  secondaire. 

En  1890,  les  cas  de  mort  se  répartissent  comme  il  suit  :  deux 
sont  directement  imputables  à  l’opération  ;  une  fois  la  vessie  se 
trouva  ouverte,  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  étant  envahi  par  le 
néoplasme;  malgré  la  suture  immédiate  de  la  vessie,  le  pé¬ 
ritoine  fut  infecté  et  la  mort  survint  en  quarante-huit  heures.  Une 
autre  fois,  il  se  fit  dans  la  journée  même  une  hémorrhagie  abon¬ 
dante  qui  emporta  la  malade  six  heures  après  l’opération.  J’accuse 
une  des  pinces  placées  sur  un  ligament  large  d’avoir  exercé  une 
constriction  insuffisante. 

Une  troisième  malade  succomba  à  des  accidents  d’urémie  au 
troisième  jour.  Depuis  l’opération  jusqu’au  moment  de  sa  mort,  il 
fut  impossible  de  recueillir  plus  de  quelques  gouttes  d’urine. 
L’opération  n’avait  pas  présenté  de  difficultés  particulières  et  je- 
suis  sûr  de  n’avoir  pas  pincé  l’uretère;  du  reste,  il  faudrait  ad- 
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mettre  que  les  deux  uretères  auraient  été  saisis,  ce  qui  est  tout  à 
fait  invraisemblable. 

Les  deux  autres  cas  de  mort  se  sont  produits  dans  des  condi¬ 
tions  où  il  n’était  guère  permis  d’espérer  la  guérison  : 

1°  Chez  une  malade  atteinte  d’un  volumineux  cancer  du  corps, 
épuisée  par  les  hémorrhagies  et  la  septicémie,  ayant  longtemps 
refusé  toute  intervention  et  opérée  presque  in  extremis.  Mort  dans 
les  vingt-quatre  heures. 

2°  Chez  une  deuxième  malade  atteinte  également  d’un  cancer 
du  corps.  Le  volume  de  l’utérus  était  considérable  et  l’organe  re¬ 
montait  presque  jusqu’à  l'ombilic;  l’ablation  fut  difficile  et  labo¬ 
rieuse,  et  malgré  la  suture  préalable  du  col,  des  détritus  gangrenés 
et  fétides  furenî  certainement  portés  au  contact  du  péritoine. 

La  mort  survint  le  troisième  jour  par  septicémie  péritonéale. 

Il  s’agissait  dans  ces  deux  cas  d’opérations  véritablement  ris¬ 
quées  et  pour  lesquelles  j’ai  eu  la  main  forcée  par  l’état  grave  des 
malades,  anémiées  par  les  hémorrhagies  et  atteintes  de  septicémie 
chronique. 

La  question  de  la  survie  et  des  récidives  est  plus  intéressante  à 
exposer.  Il  n’est  pas  douteux  qu’un  certain  nombre  de  malades  ont 
grandement  bénéficié  de  l’opération. 

Je  compte  et  connais  trois  malades  encore  guéries  sans  récidive 
depuis  4  ans  et  4  mois,  3  ans  et  9  mois,  3  ans  et  8  mois,  et  jouis¬ 
sant  d’une  santé  parfaite. 

J’en  connais  trois  autres  restant  guéries  :  deux  depuis  17  mois, 
une  depuis  15  mois. 

Plusieurs  ont  longuement  bénéficié  de  l’opération  :  la  malade 
que  j’annonçais  sans  récidive  en  1888,  opérée  le  20  octobre  1886, 
a  fait  une  récidive  en  1889  et  est  morte  en  février  1891,  4  ans  et 
4  mois  après  l’opération. 

Une  autre,  opérée  le  9  août  1888,  est  restée  guérie  2  ans  et  demi, 
a  récidivé  depuis  10  mois  et  est  encore  vivante. 

Une  troisième,  opérée  le  7  juin  1888,  c’est-à-dire  depuis  3  ans 
et  5  mois,  récidivée  depuis  environ  un  an,  est  également  encore 
vivante. 

Parmi  les  autres,  je  compte  :  1  mort,  2  ans  et  3  mois  après  l’opé¬ 
ration;  —  1  mort,  2  ans  et  demi  après  l’opération;  —  2  morts, 
2  ans  après  l’opération  ;  —  3  morts,  2  ans  après  l’opération  ;  — 
4  morts,  2  ans  après  l’opération. 

Parmi  les  malades  dont  j’ai  pu  apprécier  à  peu  près  l’époque  de 
récidive,  je  note  :  2  récidives,  8  et  9  mois  après  l’opération  et 
mortes  un  an  et  demi  après  celle-ci;  —  2  récidives,  après  6  mois; 
—  1  récidive,  après  4  mois  ;  —  1  récidive,  après  3  mois;  —  2  ré¬ 
cidives,  après  2  mois  et  demi. 
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J’ai  perdu  de  vue  5  de  ces  malades  et  je  les  suppose  certaine-, 
ment  mortes. 

L’une  d’elles,  récidivée  3  mois  après  l’opération,  est  encore  vi¬ 
vante  aujourd’hui,  11  mois  plus  tard.  Elle  portait  un  cancer  limité 
du  col,  développé  un  peu  avant  une  grossesse  et  ayant  reçu  un 
coup  de  fouet  du  fait  de  celle-ci. 

Je  ne  me  crois  pas  en  droit  de  ,donner  des  nouvelles  des 
4  malades  opérées  en  1891,  la  date  de  leur  opération  me  parais¬ 
sant  encore  trop  récente. 

En  résumé,  j’ai  pratiqué  50  hystérectomies  pour  cancer  de 
l’utérus;  ces  opérations  m’ont  donné  depuis  1886  et  me  donnent 
aujourd’hui  les  résultats  suivants  : 

1°  16  morts  opératoires; 

2°  6  guérisons  sur  30  malades  dont  j’ai  pu  apprécier  le  sort 
ultérieur,  dont  la  plus  ancienne  date  de  4  ans  et  4  mois,  et  la  plus 
récente  de  15  mois; 

3°  2  survies  actuelles  de  3  ans  et  5  mois  et  3  ans  et  4  mois,  avec 
récidive  environ  2  ans  et  demi  après  l’opération  ; 

4°  4  survies  prolongées,  la  mort  étant  arrivée  une  fois  4  ans  et 
4  mois  après  l’opération;  —  2  fois,  2  ans  et  6  mois  après  l’opéra¬ 
tion;  —  1  fois,  2  ans  et  3  mois  après  l’opération. 

Dans  les  18  autres  cas,  j’estime  que  la  récidive  s’est  produite 
dans  un  délai  variant  de  2  mois  et  demi  à  un  an  après  l’opération, 
et  qu’en  moyenne  la  mort  est  arrivée  un  an  ou  un  an  et  demi  après 
celle-ci. 

Je  suis  loin  de  fournir  ces  résultats  comme  des  succès  ;  j’expose 
simplement  les  faits  de  ma  pratique.  Mais  ne  sont-ce  pas  là  ou  à 
peu  près  les  mêmes  déboires  que  pour  les  cancers  de  toutes  les 
autres  régions  ?  Obtient-on  beaucoup  mieux  pour  les  cancers  de 
la  langue,  du  rectum,  voire  même  de  la  mamelle,  et  cependant 
cessera-t-on  de  les  opérer  et  de  faire  de  nouvelles  tentatives  chi¬ 
rurgicales?  Certes,  je  suis  loin  d’être  enthousiaste  de  l’hystérec- 
tomie  vaginale,  mais  n’ayant  pas  mieux,  je  continuerai  à  la  faire 
dans  le  cas  où  l’indication  m’en  paraît  tout  à  fait  nette.  Les  inter¬ 
ventions  partielles  n’ont  pour  elles  que  la  bénignité  immédiate  des 
suites  opératoires;  leurs  résultats  thérapeutiques  m’ont  toujours 
paru  détestables.  Dans  15  cas,  ne  pouvant  faire  l’hystérectomie 
vaginale  totale,  j’ai  fait  une  amputation  partielle  du  col,  remontant 
le  plus  haut  possible  au-dessus  des  limites  apparentes  de  la  lé¬ 
sion;  quinze  fois  j’ai  vu  récidiver  le  mal  avec  une  rapidité  décou¬ 
rageante.  Deux  fois,  pour  des  cancers  très  limités  du  col,  j’ai 
amputé  celui-ci  à  longue  distance,  bien  loin  au-dessus  des  culs-de- 
sacs  vaginaux  ;  deux  fois  la  récidive  s’est  faite  rapide,  et  j’ai  dû 
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pratiquer  l'hystérectomie  vaginale  totale  secondaire  dans  des 
conditions  peu  favorables. 

Aujourd’hui  ma  doctrine  est  faite  sur  la  conduite  à  tenir  en  cas 
de  cancer  de  l'utérus  :  abstention  opératoire  complète  dès  que  la 
totalité  de  l’organe  ne  peut  être  enlevée,  hystérectomie  vaginale 
totale  tant  que  la  lésion  est  limitée  à  l’une  des  régions  quelconques 
de  l’utérus. 

J’accorde  que,  dans  ces  conditions,  le  nombre  des  opérations 
est  restreint;  mais  l’intervention  reste  alors  peu  difficile  et  peu 
dangereuse  et  donne  des  chances  de  guérison  comparables  à 
celles  du  cancer  des  autres  organes  pour  lesquels  la  chirurgie  n’a 
pas  encore  désarmé. 

M.  Richelot.  Dans  notre  dernière  séance  M.  Verneuil  nous  a 
dit  :  «  La  cause  de  l'hystérectomie  vaginale  n’est  pas  encore  en¬ 
tendue.  J’invite  ses  partisans  à  faire  des  amputations  partielles 
pour  en  mieux  juger  les  résultats.  » 

En  ce  qui  me  concerne,  messieurs,  cette  étude  est  déjà  faite,  et 
c’est  ce  que  je  suis  venu  vous  dire  dans  ma  dernière  communica¬ 
tion.  Je  vous  ai  dit  que  les  discours  de  mon  maître,  M.  Verneuil, 
en  1888,  avaient  fait  sur  moi  une  vive  impression,  et  qu’après  la 
discussion  qu’il  avait  close  victorieusement  je  m’étais  interrogé 
en  conscience  pour  savoir  si  je  devais  continuer  à  traiter  le  cancer 
utérin  par  l’extirpation  totale  de  l’ulérus.  Je  résolus  alors  de  com¬ 
mencer  deux  séries  parallèles  d’amputations  partielles  et  d’hys¬ 
térectomies;  au  bout  d’un  certain  temps,  j’aurais  comparé  les  ré¬ 
sultats  et  je  serais  venu  vous  les  exposer.  Or,  je  pratiquai  deux 
fois  l’amputation  sus-vaginale  pour  des  cancers  très  limités,  et  la 
rpcidive  fut  rapide;  deux  fois  l’hystérectomie,  et  je  vis  sur  les 
deux  pièces  que  le  cancer  dépassait  la  partie  supérieure  de  l’isthme 
pour  envahir  la  muqueuse  utérine,  et  les  deux  malades  sont  en¬ 
core  bien  portantes  et  sans  récidive  depuis  deux  ans.  C’est  alors 
que  j’interrompis  l’expérience  à  peine  commencée,  et  que  je  revins 
sans  réserve  à  l’extirpation  totale,  ne  croyant  pas  avoir  le  droit  de 
priver  mes  malades  des  avantages  certains  qu’elle  présente  en  un 
certain  nombre  de  cas.  Aujourd'hui,  il  me  faudrait  pour  l’aban¬ 
donner  une  raison  bien  puissante,  telle  que  la  gravité  opératoire 
dont  quelques-uns  parlent  encore. 

Mais  cette  gravité,  à  mon  sens,  n’existe  plus.  L’hystérectomie 
vaginale  me  paraît  une  opération  d’une  extrême  bénignité.  Il  est 
vrai  que  mes  collègues  annoncent  encore  une  certaine  mortalité  : 
Terrier  a  17  cas  et  4  morts,  Segond  33  cas  et  7  morts,  Bouilly 
21  cas  et  9  morts.  Ils  ont  dû  se  trouver  entraînés  à  opérer  quel¬ 
quefois  sur  de  mauvais  terrains.  Si  ma  première  série,  en  1888, 
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était  assez  malheureuse,  permettez-moi  de  vous  dire  qu’aujour- 
d’hui  je  me  trouve  le  plus  favorisé,  puisque  j’ai  un  seul  décès  sur 
23  opérations,  survenu  chez  une  femme  affaiblie  et  cachectique,  à 
laquelle  j’aurais  mieux  fait  de  ne  pas  toucher.  Je  dois  dire  que 
j’ai  profondément  modifié  ma  technique  opératoire;  aujourd’hui, 
il  m’arrive  couramment  d’enlever  en  8,  10  ou  12  minutes  un  utérus 
mobile.  Si  la  matrice  est  adhérente,  de  deux  choses  l’une  :  ou  il  y 
a  propagation  cancéreuse,  et  il  vaut  mieux  ne  pas  l’enlever  ;  ou  il 
y  a  complication  inflammatoire  banale  du  côté  des  annexes,  et 
dans  ce  cas  l’opération  par  morcellement  .est  un  plus  peu  labo¬ 
rieuse,  mais  tout  aussi  bénigne. 

En  somme,  le  peu  de  gravité  de  l’hystérectomie  vaginale  nous 
laisse  toute  liberté  pour  faire  prévaloir  les  raisons  qui  militent 
contre  l’amputation  partielle,  à  savoir  ces  traînées  épithéliales  qui, 
dans  les  cancers  les  mieux  limités  en  apparence,  montent  vers  la 
cavité  utérine  ;  ou  encore  ces  noyaux  cancéreux  trouvés  dans  le 
corps  utérin  à  distance  de  l’épithélioma  cervical.  Nos  confrères 
lyonnais  ont  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre.  Sur  i7  opérations  faites 
dans  le  service  de  Laroyenne,  4  fois  il  y  avait  des  lésions  sépa¬ 
rées  du  corps  ;  et  sur  6  malades  opérées  par  Goullioud ,  son  chef 
de  clinique,  5  fois  le  cancer  remontait  assez  haut  pour  échapper 
à  l’amputation  sus-vaginale. 

Vous  vous  rappelez  l’argument  qu’on  nous  donnait,  en  1888,  en 
faveur  des  ablations  partielles  :  le  cancer,  disait-on,  récidive  dans 
les  ligaments  larges,  et  non  sur  le  moignon  de  l’utérus.  Les  faits 
que  je  viens  de  vous  rappeler  démontrent  que  ce  n’est  pas  tou¬ 
jours  vrai,  et  je  puis  vous  citer  un  cas  de  ma  pratique  où  l’ampu¬ 
tation  partielle  a  laissé  du  cancer  sur  le  moignon  :  c’est  une 
femme  à  laquelle  Gallard  avait  enlevé  le  col  avec  l’anse  galva¬ 
nique  ;  deux  mois  plus  tard,  elle  avait  une  récidive  sur  la  tranche 
utérine  ;  je  fis  l’hystérectomie  vaginale,  et  cette  femme  est  préci¬ 
sément  celle  que  je  vous  ai  signalée  comme  étant  aujourd'hui 
d’une  santé  parfaite  depuis  cinq  ans  et  deux  mois.  Il  y  a  donc  des 
cas,  messieurs,  où  l’hystérectomie  vaut  mieux  qu’une  résection 
limitée  pour  enlever  tout  le  mal. 

M.  Verneuil  pense  que  l’amputation  partielle ,  tout  compte  fait, 
donne  «  une  moyenne  de  survie  »  plus  considérable.  Mais,  comme 
je  vous  l’ai  dit,  il  me  paraît  inadmissible  qu’on  additionne  simple¬ 
ment  les  mois  de  survie  sans  noter  l’époque  où  la  récidive  com¬ 
mence,  pour  en  conclure  à  l’utilité  de  l’intervention  ;  «  car  il  ne 
dépend  pas  du  chirurgien  ni  du  mode  opératoire  adopté  que  la 
marche  de  la  récidive  soit  plus  ou  moins  rapide.  Ce  qu’il  faut 
savoir,  pour  juger  l’opération,  c’est  le  nombre  de  mois  ou  d’années 
qu’elle  ajoute  à  la  vie,  si  tant  est  qu’on  puisse  le  déterminer; 
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l’intéressant,  à  ce  point  de  vue,  c’est  le  temps  qui  s’écoule  avant 
l’apparition  de  la  récidive.  »  Or,  en  nous  plaçant  à  ce  point  de 
vue,  nous  avons  des  chiffres  très  encourageants.  Il  est  bien  entendu 
que  je  parle  exclusivement  des  malades  aujourd’hui  bien  portantes 
et  sans  récidive ,  car  c’est  là  le  point  qui  m’intéresse.  Je  vous  ai 
signalé,  pour  mon  compte,  des  malades  guéries  depuis  5  ans  et 
2  mois,  5  ans,  4  ans  et  6  mois  (elles  ont  un  mois  de  plus  qu’au 
moment  de  ma  communication)  ;  dans  ma  seconde  série,  de¬ 
puis  1888,  il  y  en  a  11  qui  ont  maintenant  de  8  mois  à  2  ans.  Trois 
malades  de  Terrier  ont  6  ans  et  4  mois,  4  ans  et  8  mois ,  2  ans  et 
7  mois  ;  une  malade  de  Segond  a  3  ans  ;  celles  de  Bouilly  ont 
4  ans  et  4  mois,  3  ans  et  8  mois. 

Je  sais  bien  que  M.  Verneuil  nous  citait  l’autre  jour  le  cas  le 
plus  triomphant  :  une  de  ses  malades  guérie  depuis  22  années. 
Je  demande  à  mon  maître  la  permission  de  faire  ici  une  réserve.  : 
à  l’époque  où  cette  malade  fut  opérée,  en  1869,  nous  connaissions 
mal  certaines  formes  de  métrite  cervicale,  ces  gros  cols  déchirés, 
fongueux,  à  muqueuse-renversée  en  dehors,  ces  «  cols  d’Emmet  » 
qui  nous  paraissent  aujourd’hui  très  faciles  à  distinguer  du  cancer. 
J’ai  la  conviction,  sans  pouvoir  le  démontrer ,  qu’il  nous  arrivait 
quelquefois  de  prendre  ces  cols  de  vilain  aspect  pour  des  épithé- 
liomes.  Si  je  parle  ainsi,  ce  n’est  pas  pour  le  vain  plaisir  de  sup¬ 
poser  que  M.  Verneuil  a  pu  faire  une  erreur  de  diagnostic,  c’est 
pour  arriver  à  dire  ceci  ;  de  deux  choses  l’une,  ou  cette  malade 
n’avait  pas  de  cancer,  et  le  fait  ne  prouve  pas  l'efficacité  de  l’am¬ 
putation  partielle  ;  ou  elle  avait  un  cancer,  et  le  fait  prouve  la 
guérison  possible  du  cancer  utérin.  Et  alors,  j’en  reviens  à  l’idée 
que  j’ai  soutenue  en  1888,  à  savoir  qu’on  a  le  droit  d’espérer, 
dans  un  petit  nombre  de  cas,  la  guérison  radicale  des  cancers  ; 
que  tous  les  chirurgiens,  à  toutes  les  époques,  ont  semblé  y 
croire,  Ont  agi  comme  s’ils  y  croyaient  ;  que  cette  recherche  de  la 
guérison  est  le  meilleur  moyen  de  trouver  les  procédés  qui  nous 
en  rapprochent  le  plus  en  donnant  à  nos  malades  la  survie  la  plus 
longue  ;  que,  par  suite,  il  faut  faire  le  mieux  possible  dans  cette 
voie,  en  tenant  compte  de  tous  les  faits  connus,  et  notamment  de 
ces  traînées  épithéliales  vers  la  muqueuse  utérine  et  de  ces  noyaux 
isolés  auxquels  j’ai  fait  allusion  tout  à  l’heure.  Or,  ce  mieux 
possible,  c’est  l’hystérectomie  vaginale;  et  voilà  pourquoi  j’ai 
cherché,  en  soulevant  une  nouvelle  discussion,  à  la  relever  du 
discrédit  où  elle  paraissait  tombée. 

A  cela,  M.  Terrier  me  répohd  que  l’hystérectomie  vaginale 
n’était  pas  tombée  dans  un  tel  discrédit,  à  en  juger  par  le  grand 
nombre  de  travaux  qu’elle  a  provoqués  dans  ces  dernières  années. 
Mais  M.  Terrier  a  dû  convenir  qu’en  France  ces  travaux  sont  en 
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fort  petit  nombre.  Or,  c’est  ce  que  j’ai  voulu  dire  ;  c’est  en  France, 
à  Paris ,  à  la  Société  de  chirurgie,  que  ses  partisans  ont  gardé  le 
silence  depuis  trois  ans.  11  y  avait  donc  quelque  utilité,  pour  ceux 
d’entre  nous  qui  ont  affermi  leur  opinion  et  recueilli  de  nouveaux 
faits,  à  rompre  ce  silence  et  à  remettre  en  lumière  une  opération 
qu’ils  jugent  bienfaisante. 


Rapport 

Sur  une  observation  de  hernie  obturatrice  communiquée 
par  M.  le  Dr  Picqué. 

Rapport  par  M.  Berger. 

Les  cas  de  hernie  obturatrice  sont  assez  peu  communs  pour 
qu’il  faille  recueillir  avec  une  attention  particulière  les  observa¬ 
tions  de  cet  ordre  qui  arrivent  à  notre  connaissance.  Celle  que 
vous  a  communiquée  M.  le  Dr  Picqué,  complétée  par  un  examen 
anatomique  fait  avec  le  plus  grand  soin,  présente  à  d’autres  points 
de  vue  encore  le  plus  grand  intérêt.  Voici  le  résumé  de  ce  cas,  qui 
doit  être  publié  in  extenso  dans  un  travail  qui  est  en  train  de  pa¬ 
raître  dans  la  Revue  de  chirurgie  *. 

Une  femme  de  78  ans,  pensionnaire  à  l’hospice  des  Ménages,  est 
admise  le  8  novembre  1887  à  l’infirmerie  de  cet  établissement,  avec 
les  symptômes  d’un  étranglement  herniaire. 

Souffrant  depuis  longtemps  dans  la  région  de  la  hanche  gauche, 
atteinte  par  intervalles  de  douleurs  vives  vers  l’aine  accompagnées  de 
vomissements  qui  cessaient  dès  que  la  malade  pouvait  rendre  des  gaz 
et  des  matières  par  l’anus,  elle  avait  été  prise  deux  fois ,  dans  le  cou¬ 
rant  du  mois  d’octobre,  d’accidents  plus  intenses  que  d’ordinaire, 
accidents  qui  s’étaient  dissipés  à  la  suite  d’injections  de  morphine. 

Au  moment  où  le  Dp  Picqué  la  vit,  il  y  avait  trois  jours  qu’une 
nouvelle  attaque,  semblable  aux  précédentes  mais  plus  intense,  s’était 
déclarée  ;  les  vomissements  avaient  pris  le  caractère  fécaloïde  ;  il  n’y 
avait  eu  depuis  le  début  des  accidents  aucune  évacuation  par  l'anus  ; 
quoique  l’état  général  fût  encore  bon,  on  constatait  des  crampes  dou¬ 
loureuses  aux  jambes. 

A  la  partie  la  plus  interne  du  triangle  de  Scarpa,  existait  une  tu¬ 
méfaction  appréciable  surtout  par  comparaison  avec  le  côté  opposé, 
tuméfaction  mal  circonscrite,  douloureuse  et  tendue.  Derrière  l’arcade 
crurale,  au  niveau  de  l’anneau  ,  on  constatait  un  engorgement  dou¬ 
loureux  et  la  palpation  donnait  la  sensation  de  corde  épiploïque. 

1  L.  Picqué  et  P.  Poirier,  Étude  sur  la  hernie  obturatrice  ( Revue  de  chi¬ 
rurgie,  10  septembre  1891  et  numéros  suivants). 
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M.  le  D'  Picqué,  en  présence  de  ces  phénomènes,  conclut  à  l’étran¬ 
glement  d’une  hernie  crurale  exceptionnelle,  probablement  d’une 
hernie  pectinéale,  et  il  se  mit  aussitôt  en  devoir  de  l’opérer  ;  mais  à 
peine  avait-il  pratiqué  l’incision  des  téguments,  que  la  tuméfaction 
disparut  et  qu’après  des  recherches  multipliées  il  fallut  admettre  que 
la  hernie  en  question  s’était  réduite  spontanément  au  cours  de  l’opé¬ 
ration.  En  effet,  dans  la  huit  qui  suivit,  la  malade  eut  une  débâcle 
complète. 

Le  1er  janvier,  de  nouveaux  accidents  font  explosion  avec  une  plus 
grande  intensité  ;  mais  au  moment  où  M.  Picqué  voit  la  malade,  le 
3  janvier,  il  existe  une  rémission  marquée  des  symptômes,  et  quoique 
la  tuméfaction  persiste,  les  vomissements  ont  cessé.  Pensant  à  une 
résolution  spontanée  des  accidents  analogues  à  celle  qu’il  avait  observée 
peu  de  temps  auparavant,  M.  Picqué  prescrit  des  purgations,  qui  sont 
vomies;  un  lavement  purgatif,  qui  amène  une  évacuation  peu  abon¬ 
dante.  Cependant  l’état  général  s’aggrave,  des  complications  pleuro¬ 
pulmonaires  apparaissent  et  la  malade  succombe  le  14  janvier. 

Je  passe  très  rapidement  sur  les  détails  de  Y autopsie,  que  nous  re¬ 
trouverons  par  la  suite.  La  hernie  s’est  faite  par  le  canal  sous-pubien, 
elle  siège  entre  le  muscle  pectiné  et  l’obturateur  externe,  c’est  donc 
une  hernie  obturatrice.  Le  sac  est  pourvu  d’un  collet  très  marqué  ;  il 
renferme  une  anse  complète  d’intestin  entourée  par  une  collerette 
épiploïque  qui  lui  adhère  dans  toute  sa  circonférence  ;  les  deux  bouts 
de  cette  anse  présentent  un  sillon  manifeste  ;  sur  le  bout  supérieur 
l’on  constate  même  deux  petites  perforations  ;  l’intestin  étranglé  ren¬ 
ferme  d’ailleurs  des  corps  étrangers:  grains  de  raisin,  pépins  d’orange, 
fragments  de  coquilles  d’huîtres.  Outre  cette  anse  intestinale,  le  sac 
renferme  la  trompe  gauche  et  4  centimètres  de  son  ligament  ;  l’ovaire 
correspondant  se  trouvait  tout  près  de  l’orifice  herniaire,  dans  le 
ventre,  appliqué  contre  l’aponévrose  de  l’obturateur  interne. 

Ce  cas  est  le  premier,  à  notre  connaissance,  où  la  trompe  seule, 
sans  l’utérus  et  sans  l’ovaire,  ait  été  trouvée  dans  une  hernie 
obturatrice.  La  présence  de  l’ovaire  dans  cette  sorte  de  hernie  a 
été  observée  par  Rust,  par  Blasius,  par  Ghiene  et  par  Kiwisch  ; 
l’utérus,  accompagné  des  deux  trompes  et  d’un  des  ovaires,  y  a 
été  constaté  dans  un  fait  de  Brunner.  La  procidence  d’une  des 
trompes  a  été  surtout  observée  dans  des  hernies  inguinales,  par¬ 
fois  aussi  dans  des  hernies  crurales.  La  présence  de  cet  organe 
dans  une  hernie  obturatrice  ne  peut  se  révéler  par  aucun  phéno¬ 
mène  caractéristique,  et  elle  ne  présente  qu’un  intérêt  tout  à  fait 
secondaire  quand  la  hernie  présente,  en  outre,  une  anse  intes¬ 
tinale  étranglée,  comme  c’était  le  cas  dans  l’observation  de 
M.  Picqué. 

La  hernie  en  question  était,  ainsi  que  l’autopsie  en  a  donné  la 
preuve,  une  hernie  intestinale  étranglée  dans  le  canal  sous-pubien, 
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et  le  premier  point  qui  appelle  notre  attention  est  la  difficulté  qu’a 
éprouvée  M.  Picqué  à  établir  le  diagnostic  :  1°  de  la  variété  de 
hernie  à  laquelle  il  avait  affaire  ;  2°  de  la  nature  des  accidents  dont 
elle  était  le  siège. 

1°  Lors  des  premiers  accidents  qui  amenèrent  la  malade  à  l’in¬ 
firmerie,  M.  Picqué  n’eut  aucune  hésitation  à  conclure  à  l’existence 
d’un  étranglement  herniaire;  mais  le  siège  de  la  tuméfaction  le 
conduisit  à  rapporter  cet  étranglement  à  une  hernie  crurale  excep¬ 
tionnelle,  à  une  hernie  pectinéale.  Ce  fut  la  manière  dont  cette 
hernie  se  réduisit  spontanément  qui  lui  fit  soupçonner  sa  véritable 
nature,  bientôt  déterminée  avec  certitude  par  le  toucher  vaginal. 

Ce  n’est  pas  que  l’on  manque  de  signes  pour  distinguer  la  hernie 
obturatrice  étranglée  des  hernies  crurales  ;  mais  ces  signes  sont 
inconstants,  tout  au  moins  en  partie  ;  ils  peuvent  faire  défaut  dans 
certains  cas,  tels  que  celui  de  M.  Picqué,  et  ils  laissent  alors  le 
chirurgien  dans  l’incertitude. 

La  hernie  obturatrice  est  caractérisée,  en  effet  : 

a.  Par  une  tuméfaction  profonde,  mal  circonscrite,  siégeant  dans 
la  masse  même  des  adducteurs  ;  mais  cette  tuméfaction  ne  diffère 
que  peu  de  celle  que  présentent  certaines  hernies  crurales,  entre 
autres  les  variétés  pectinéale  et  gimbernatique  de  cette  hernie. 

b.  Dans  les  cas  où  la  tuméfaction  manque,  dans  ceux  où  elle 
laisse  l’observateur  dans  le  doute,  la  douleur  locale  peut  donner 
d’utiles  indications.  Cette  douleur  à  la  pression  s’observe  surtout 
au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie,  vers  la  partie  interne  de  l’an¬ 
neau  crural,  dans  la  hernie  crurale;  au-dessous  de  la  branche  hori¬ 
zontale  du  pubis,  vers  l’orifice  externe  du  canal  sous-pubien,  dans 
la  hernie  obturatrice.  Il  n’est  pas  toujours  aisé,  dans  la  pratique, 
d’arriver  à  constater  avec  cette  précision  le  maximum  de  la  dou¬ 
leur  déterminée  par  les  explorations. 

c.  La  recherche  du  pédicule  de  la  hernie  par  la  palpation  suffit, 
dans  certains  cas,  à  trancher  la  question.  Si  le  doigt,  suivant  la 
branche  horizontale  du  pubis  depuis  les  vaisseaux  fémoraux  jus¬ 
qu’à  l’épine  du  pubis,  ne  rencontre  pas  ce  pédicule,  on  peut  être 
sûr  qu’on  n’a  pas  affaire  à  une  hernie  crurale  ;  mais  la  proximité 
de  l’anneau  crural  et  du  canal  sous-pubien  peut,  dans  certains  cas, 
induire  en  erreur.  Ne  voyons-nous  pas,  dans  l’observation  de 
M.  Picqué,  la  palpation  faire  constater  un  engorgement  douloureux 
vers  l’anneau  crural  et  donner  la  sensation  de  la  corde  épiploïque 
à  ce  niveau  ? 

d.  Parmi  les  constatations  physiques,  celles  fournies  par  \'ex- 
ploration  du  vagin  ont  ici  une  importance  toute  particulière.  L’ori¬ 
fice  profond  du  canal  sous-pubien  est  accessible  par  le  toucher 
vaginal  ;  M.  Picqué  a  pu  sentir  la  corde  constituée  par  l’épiploon 
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adhérent  s’engager  dans  le  trajet  à  ce  niveau  ;  il  a  pu  faire  péné¬ 
trer  par  cette  voie  l’index  dans  le  trou  sous-pubien  après  la  réduc¬ 
tion,  et  c’est  ce  qui  lui  a  permis  d’établir  le  diagnostic  après  la 
réduction.  D’autres  auteurs,  Lôwenhardt,  Starke,  Lorinsér,  avaient 
déjà  mis  à  profit  ce  genre  d’examen,  et  l’on  sait  que  Werner  est 
arrivé  à  réduire  une  hernie  obturatrice  en  exerçant  par  le  vagin 
une  traction  sur  le  cordon  engagé  dans  le  canal  sous-pubien. 

e.  Enfin  le  signe  sur  lequel  on  a  surtout  insisté  dans  ces  der¬ 
niers  temps  pour  établir  le  diagnostic  de  la  hernie  obturatrice 
étranglée,  le  signe  de  Romberg,  faisait  ici  défaut.  On  sait  en  quoi 
il  consiste  :  le  sujet  ressent  dans  la  cuisse,  du  côté  malade,  une 
douleur  qui  irradie  à  la  partie  interne  jusqu’au  genou,  parfois 
jusqu’au  pied.  Cette  douleur  s’accompagne  de  fourmillements, 
d’obtusion  de  la  sensibilité,  de  crampes  dans  la  région  des  adduc¬ 
teurs.  Ces  phénomènes,  dus  à  la  compression  du  nerf  obturateur 
par  la  hernie  dans  le  canal  sous-pubien,  auraient  une  très  grande 
valeur  au  point  de  vue.  du  diagnostic  s’ils  s’observaient  d’une  façon 
eonstante  dans  l’étranglement  des  hernies  obturatrices,  et  s’ils  ne 
pouvaient  se  présenter  en  l’absence  d’étranglement  et  même  de 
hernie,  sous  l’influence  de  causes  tout  autres  ;  malheureusement 
le  signe  de  Romberg  peut  manquer  ou  être  pris  en  défaut,  ainsi 
que  l’a  très  bien  fait  voir  Krônlein  dans  un  récent  travail,  ainsi  que 
l’observation  de  M.  Picqué  le  prouve  une  fois  de  plus. 

Tout  en  tenant  compte  de  ces  irrégularités  dans  l’apparition  des 
symptômes  pathognomoniques,  il  faut  néanmoins  convenir  que 
l’étranglement  des  hernies  obturatrices  s’entoure  d’un  cortège  de 
phénomènes  grâce  auxquels  l’existence  d’une  hernie  obturatrice 
ne  saurait  désormais  guère  être  méconnue  ou  confondue  avec 
d’autres  hernies,  et  il  faut  savoir  gré  à  M.  Picqué  d’être  arrivé, 
quoique  un  peu  tardivement,  à  constater  la  variété  de  hernie  à 
laquelle  il  avait  affaire,  et  d’avoir  appelé  l’attention  sur  l’un  des 
modes  d’exploration  qui  peuvent  le  mieux  la  faire  reconnaître. 

2°  Il  n’est  pas  de  hernie  dont  l’étranglement  ait  été  plus  souvent 
méconnu  que  la  hernie  obturatrice  ;  cela  tient  non  seulement  au 
siège  profond  du  déplacement  intestinal,  qui  ne  constitue  pas  tou¬ 
jours  une  tumeur  appréciable  à  la  vue  ou  à  la  palpation,  mais  à  la 
forme  atténuée  et  fruste  sous  laquelle  se  présentent,  dans  bon 
nombre  de  cas,  les  accidents. 

Ainsi  que  M.  Picqué  le  fait  observer  dans  le  travail  que  nous 
avons  cité,  et  auquel  il  faut  revenir  sans  cesse  dans  l’étude  de  la 
hernie  obturatrice,  ces  accidents  offrent  un  aspect,  une  intensité, 
une  évolution  variables,  qui  permettent  de  les  répartir  dans  une  des 
trois  catégories  que  voici  : 

a.  Tantôt  ils  sont  peu  marqués  et  passagers  ;  ils  consistent  alors 
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en  quelques  coliques,  accompagnées  de  vomissements  peu  fré¬ 
quents  qui  peuvent  même  faire  défaut  ;  il  s’y  joint  des  tiraillements 
dans  le  ventre,  une  douleur  fixe  à  la  cuisse,  un  malaise  général 
plus  ou  moins  intense.  Tous  ces  phénomènes,  au  bout  de  quelques 
heures,  spontanément  ou  sous  l’influence  d’un  changement  de 
position,  disparaissent  tout  d’un  coup  ;  le  malade  se  sent  soulagé 
et,  peu  d’instants  après,  l’évacuation  de  gaz  ou  de  matières  par 
l’anus  annonce  la  fin  de  cette  crise  passagère.  Des  accidents  de 
cette  espèce  ont,  en  général,  précédé  de  quelque  temps  l’étrangle¬ 
ment  véritable  et  définitif  chez  les  sujets  qui  sont  atteints  d’une 
hernie  obturatrice. 

b.  D’autres  fois,  les  phénomènes  sont  plus  graves;  ils  présentent 
le  tableau  complet  de  l’étranglement  herniaire;  mais  sous  l’in¬ 
fluence  de  pressions,  d’efforts  de  taxis,  parfois  presque  spontané¬ 
ment,  comme  dans  l’observation  présente,  lors  de  la  première 
attaque  qui  conduisit  la  malade  à  l’infirmerie,  tous  les  symptômes 
s’évanouissent,  la  tumeur  elle-même  a  disparu,  et  tout  rentre  dans 
l’ordre  jusqu’à  ce  que  survienne  une  nouvelle  atteinte  plus  grave. 

c.  Enfin  les  accidents  persistent  et  vont  jusqu’à  la  terminaison 
fatale  ;  mais,  dans  ce  -cas  même,  une  détente  trompeuse  peut  s’ob¬ 
server,  comme  celle  qui  accompagne  assez  souvent  l’apparition 
des  lésions  graves  de  l’intestin  dans  l’étranglement  herniaire. 

Ce  qu’il  faut  bien  savoir,  c’est  que  ces  trois  ordres  de  faits,  qui 
se  succèdent  parfois  chez  le  même  malade  et  dont  la  même  hernie 
est  successivement  la  cause,  ainsi  que  l’observation  de  M.  Picqué 
nous  en  donne  un  nouvel  exemple,  ne  sont  que  des  degrés  d’un 
seul  et  même  accident,  d’un  étranglement  plus  ou  moins  serré, 
mais  relevant  toujours  de  la  constriction  subie  par  l’anse  intesti¬ 
nale  dans  le  trajet  herniaire. 

Trop  souvent  on  s’en  laisse  imposer  par  la  résolution  spontanée 
qui  survient  à  la  suite  de  ces  crises  ;  on  se  persuade  trop  aisément 
qu’il  ne  s’agit  que  d’une  poussée  inflammatoire,  d’une  péritonite 
herniaire,  peut-être  d’un  engouement  passager  atteignant  une 
hernie  peut-être  adhérente  ou  irréductible  depuis  longtemps.  Si 
l’autopsie  justifie  jusqu’à  un  certain  point  cette  manière  de  voir, 
si  elle  a  pu  montrer,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  que  l’anse  in¬ 
carcérée  renfermait  des  corps  étrangers,  qu’elle  était  enflammée, 
adhérente,  elle  permet  d’affirmer  que  cette  inflammation,  que  cet 
engouement,  procédaient  d’un  étranglement  véritable  ou  qu’ils  y 
avaient  abouti  ;  sur  l’anse  herniée,  en  effet,  s’observaient  les  lé¬ 
sions  caractéristiques  de  la  constriction,  le  sillon  permanent  occu¬ 
pant  le  contour  de  la  portion  serrée,  et  des  perforations  intéressant 
le  bout  supérieur. 

Considérant  donc  que  les  accidents  qui  se  développent  dans  les 
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hernies  obturatrices,  quoique  présentant  souvent  une  forme  atté¬ 
nuée  et  des  symptômes  peu  tranchés,  n’en  conduisent  pas  moins 
au  terme  fatal  de  l’étranglement  herniaire,  l’on  ne  doit  point  hési¬ 
ter,  dès  qu’on  en  a  reconnu  l’existence,  à  en  rechercher  directe¬ 
ment  la  cause  par  une  opération  dont  le  but  est  tout  à  la  fois  de 
parer  aux  accidents  existants  et  d’en  prévenir  le  retour.  L’indica¬ 
tion  est  d’autant  plus  formelle  que  l’on  manque  de  tout  moyen  de 
contention  qui  puisse  s’opposer  à  l’issue  de  l’intestin  dans  la  her¬ 
nie,  qu’aucun  bandage  ne  peut  maintenir  réduite  une  hernie  obtu¬ 
ratrice  d’une  manière  suffisante,  et  que  si  l’on  ne  se  décide  pas  à 
supprimer  la  hernie  en  pratiquant  la  cure  radicale,  on  ne  peut  rien 
pour  prévenir  un  nouvel  étranglement,  alors  même  que  celui  qu’on 
avait  à  combattre  viendrait  à  céder  au  taxis. 

Ainsi  toute  hernie  obturatrice  doit  être  traitée  par  l 'opération, 
qu’il  s’agisse  de  combattre  l’étranglement  dont  elle  est  le  siège  ou 
de  mettre  le  malade  à  l’abri  d’un  étranglement  qui  n’existe  pas, 
mais  dont  il  est  à  chaque  instant  menacé. 

Jusqu’à  présent,  les  chirurgiens  qui  ont  eu  affaire  à  des  hernies 
obturatrices  n’ont  guère  considéré  que  la  première  de  ces  indica¬ 
tions.  Seul,  le  premier  d’entre  eux,  Malaval,  cité  par  Garangeot 
dans  son  remarquable  mémoire  à  l’Académie  royale  de  chirurgie, 
eut  l’idée,  il  y  a  plus  de  cent  cinquante  ans,  d’appliquer  la  cure 
radicale  à  une  hernie  obturatrice  qui  n’était  pas  étranglée,  et,  avec 
le  concours  d’Arnaud,  sut  mener  à  bien  cette  entreprise  qu’aucun 
chirurgien  n’a  plus  tentée  depuis  lors. 

L’opération  des  hernies  obturatrices  étranglées  a  .  jusqu’ici 
presque  toujours  été  pratiquée  par  V incision  directe  de  la  tumeur 
inguinale.  Dans  trois  ou  quatre  cas,  par  le  fait  d’une  erreur  qui  avait 
fait  croire  à  l’existence  d’un  étranglement  interne,  la  laparotomie 
fit  reconnaître  le  siège  de  la  constriction  à  laquelle  on  s’efforça, 
d’ailleurs  sans  succès,  de  porter  remède  par  cette  voie.  Tous  les 
malades  opérés  par  cette  voie  ont  succombé. 

Ces  exemples  peu  encourageants  n’ont  pas  empêché  un  gynéco- 
logiste,  très  connu  par  son  habileté  et  ses  succès  dans  les  grandes 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  ventre,  de  proposer  récemment 
la  substitution  de  la  section  abdominale  à  l’incision  directe  de  la 
tumeur  dans  l’opération  de  la  hernie  étranglée  et  dans  celle  de  la 
cure  radicale. 

M.  Lawson  Tait,  qui,  dans  sa  pratique,  a,  paraît-il,  acquis  «  a 
wide  and  varied  expérience  of  hernias  »  une  expérience  aussi  vaste 
que  variée  des  hernies  étranglées  et  non  étranglées,  a  dans  ce 
champ  jusqu’à  présent  peu  connu  de  son  activité  obtenu  des  suc¬ 
cès  que  n’égaleront  jamais  aucun  des  chirurgiens  présents, passés, 
futurs,  car  de  ses  nombreux  opérés  il  n’a  jamais  perdu  que  deux. 
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Pour  lui,  les  notions  anatomiques  appliquées  aux  hernies  ne  sont 
pas  seulement  inutiles,  elles.sont  nuisibles  (not  only  wholly  useless, 
they  are  mischievous).  Toutes  les  méthodes  actuelles  pour  lever 
l’étranglement,  lorsque  celui-ci  résiste  au  taxis,  pêchent  par  la 
base  ;  toutes  celles  qui  ont  pour  but  la  cure  radicale  des  hernies 
réductibles  sont  insuffisantes  ou  trop  compliquées.  La  laparotomie 
seule  doit  désormais  suffire  à  l’exécution  de  toutes  les  opérations 
qui  rentrent  dans  ces  deux  catégories.  M.  Tait  propose  de  l’appli¬ 
quer  (je  cite  textuellement)  à  tous  les  cas  dans  lesquels  l’opération 
est  requise  soit  pour  lever  un  étranglement,  soit  pour  pratiquer  la 
cure  radicale 1 . 

Nous  ne  mentionnerions  même  pas  cette  étrange  prétention 
que  la  plupart  des  chirurgiens  présents  à  la  communication  de 
M.  Tait  n’ont  pu  laisser  passer  sans  protestations,  si  l’un  d’eux, 
M.  Greig-Smith,  tout  en  reconnaissant  que  la  section  abdominale 
ne  pouvait  être  adoptée  dans  l’opération  des  hernies  ordinaires, 
inguinales  et  crurales,  n’avait  admis  qu’elle  constituait  la  voie  la 
plus  favorable  pour  arriver  à  la  levée  de  l’étranglement  et  à  la  cure 
des  hernies  obturatrices.  Cet  auteur  mentionne  un  cas  de  hernie 
obturatrice  dans  lequel  il  aurait  eu  recours  à  la  laparotomie,  mais 
sans  indiquer  le  résultat  ;  son  affirmation  ne  saurait,  il  nous  sem¬ 
ble,  prévaloir  contre  les  chiffres  réunis  par  Auerbach  et  par  En- 
glisch2;  sur  25  cas  traités  par  l’incision  fémorale,  il  y  a  eu  11 
guérisons  et  14  morts  ;  3  cas  traités  par  la  laparotomie  se  sont  tous 
les  trois  terminés  par  la  mort. 

Si  l’on  songe  aux  dangers  qu’il  y  aurait  à  faire  rentrer  dans  le 
ventre,  par  une  traction  exercée  de  l’intérieur,  une  anse  intestinale 
dont  on  ignore  le  degré  d’altération  et  la  solidité  ;  à  laisser  refluer 
dans  la  cavité  abdominale  les  liquides  contenus  dans  le  sac  et 
dont  les  recherches  récentes  nous  ont  fait  connaître  les  altérations 
septiques  précoces  ;  à  la  difficulté,  à  l’impossibilité  même  de  pra¬ 
tiquer  l’extirpation  du  sac  et  une  bonne  oblitération  du  trajet  her¬ 
niaire  par  la  suture  en  se  servant  de  cette  voie,  on  restera  con¬ 
vaincu  que  c’est  à  l’opération  parla  méthode  ancienne,  à  l’incision 
directe  de  la  tumeur  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
qu’il  faut  avoir  recours  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  de  hernie 
obturatrice  étranglée  a  pu  être  posé  avec  certitude. 

L’examen  anatomique  de  la  hernie  observée  par  M.  le  Dr  Pic- 
qué,  nous  donne  des  renseignements  précieux  sur  la  manière  dont 
cette  opération  doit  être  conduite.  On  sait  que  la  hernie  obturatrice 
suit  un  trajet  et  affecte  des  rapports  variables  suivant  les  cas,  et 

1  The  British  med.  Journal,  26  septembre  1891,  t.  II,  p.  685  et  suiv. 

s  Duplay  et  Reclus,  Traité  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  810. 
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que  ees  différences  anatomiques  permettent  de  distingner  un  cer¬ 
tain  nombre  de  variétés  anatomiques,  que  Roman  Fischer  et  tout 
dernièrement  M.  Piequé  on  cherché  à  déterminer  avec  précision. 
La  plus  commune  de  ces  variétés  anatomiques  est  celle  dont  l’ob¬ 
servation  présente  nous  offre  un  exemple  et  dans  lequel  la  hernie, 
traversant  le  canal  sous-pubien  dans  toute  sa  longueur,  se  dégage 
sous  le  muscle  pectiné. 

Pour  arriver  à  la  hernie,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut,  après 
avoir  ouvert  la  voie  par  une  incision  suffisante,  détacher  le  muscle 
pectiné  de  ses  insertions  supérieures,  ce  qui  permet  de  découvrir 
le  sac  herniaire.  Mais  dans  quel  sens  faut-il  faire  le  débridement  ? 

L’observation  de  M.  Piequé  confirme  ce  que  nous  savons  sur  la 
situation  qu’occupent  les  vaisseaux  et  le  nerf  obturateurs  dans  les 
hernies  de  cette  variété  ;  ces  organes,  qui  sont  normalement  si¬ 
tués  à  la  partie  supérieure  et  externe  du  canal  sous-pubien, 
étaient  placés  au  côté  externe  du  collet  du  sac  ;  il  semblerait  donc 
qu’on  pût  sans  danger  débrider  en  dedans  et  en  bas  dans  les  cas  de 
ce  genre.  Mais  un  examen  plus  complet  montra  que  l’artère  obtu¬ 
ratrice  se  bifurquait  dans  le  canal  sous-pubien  et  qu’une  de  ses 
branches  de  division  entourait  la  partie  postérieure  et  inférieure 
du  collet,  si  bien  que  le  débridement,  pratiqué  comme  nous  ve¬ 
nons  de  le  dire,  eût  exposé  le  chirurgien  à  la  blesser.  Ce  fait  n’est 
pas  une  exception  ;  dans  un  grand  nombre  de  cas  on  a  noté  que  la 
bifurcation  de  l'artère  obturatrice  embrassait  le  collet  du  sac. 
Aussi,  pour  éviter  la  lésion  de  troncs  artériels  dont  on  ne  peut  pré¬ 
voir  avec  certitude  la  situation  exacte,  nous  semble-t-il  qu’il  faut 
proscrire  les  débridements  cachés  ;  qu’il  faut,  par  des  incisions 
extérieures  suffisantes,  se  donner  tout  le  jour  nécessaire  pour 
voir  les  parties  que  l’on  sectionne,  et  que,  si  la  profondeur  de 
l’orifice  du  canal  sous-pubien  ne  permet  pas  d’agir  de  la  sorte, 
on  doit  se  borner  à  entamer  très  légèrement  vers  les  parties  infé¬ 
rieures  le  contour  fibreux  duquel  dépend  l’étranglement  ;  puis 
qu’au  moyen  d’un  crochet  mousse  qu’on  glisse  à  la  faveur  de  ce 
débridement  très  ménagé,  on  doit  chercher  à  dilater  l’agent  de 
l’étranglement  assez  pour  permettre  la  réduction  de  l’intestin. 

J’aurais  pu  citer  bien  des  faits  et  donner  un  bon  nombre  d’indi¬ 
cations  bibliographiques  à  l’appui  des  quelques  remarques  que 
m’a  suggérées  la  très  intéressante  communication  de  M.  le  Dr  Pic- 
qué,  mais  tous  les  documents  qui  touchent  à  la  question  sont  expo¬ 
sés  ou  mentionnés  dans  le  mémoire  que  MM.  Piequé  et  Poirier 
publient  dans  la  Revue  de  Chirurgie ,  et  dans  le  récent  article 
que  j’ai  fait  paraître  dans  le  Traité  de  Chirurgie  de  MM.  Duplay 
et  Reclus. 

Je  me  borne  donc  à  résumer  en  quelques  propositions  les  conclu- 
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sions  principales  qui  résultent  de  l’observation  de  M.  Picqué  et  des 
remarques  qu’elle  m’a  suggérées  : 

Quoique  difficile,  le  diagnostic  de  la  hernie  obturatrice  peut  le 
plus  souvent  être  fait,  lorsqu’aux  données  résultant  de  l’examen 
de  la  tuméfaction,  de  l’exploration  de  la  sensibilité  locale,  au  signe 
de  Romberg,  on  ajoute  les  constatations  fournies  parle  toucher  va¬ 
ginal. 

Les  accidents,  même  passagers,  qui  marquent  l’évolution  d’une 
hernie  obturatrice,  doivent  tous  être  considérés  comme  des  degrés 
plus  ou  moins  intenses  de  l’étranglement  et  traités  comme  tels. 

Toute  hernie  obturatrice  reconnue  sera  traitée  par  l’opération 
pratiquée  le  plus  tôt  possible,  qu’il  s’agisse  de  lever  un  étrangle¬ 
ment  dont  elle  est  le  siège  ou  de  prévenir  l’explosion  d’accidents 
futurs  en  pratiquant  la  cure  radicale. 

L’opération  doit  toujours  être  pratiquée  par  une  incision  aussi 
large  que  le  cas  l’exige,  faite  au  niveau  de  la  tuméfaction  siégeant 
à  la  racine  de  la  cuisse;  le  débridement,  en  particulier,  doit  autant 
que  possible  être  fait  à  découvert,  afin  d’éviter  la  blessure  des 
branches  de  bifurcation  de  l’artère  obturatrice. 

Discussion. 

M.  Routier.  Il  y  a  deux  ans  je  fus  appelé  à  la  Pitié,  dans  le 
service  de  M.  Polaillon,  pour  un  homme  de  70  ans  qui  présentait 
des  symptômes  d’étranglement  interne.  On  ne  trouvait  pas  de 
hernie  au  niveau  des  orifices.  Par  la  palpation,  il  me  sembla  sentir 
à  droite  un  peu  d’empâtement  profond,  avec  une  certaine  sensibi¬ 
lité,  et  j’émis  par  hasard  l’opinion  qu’il  pouvait  y  avoir  là  une 
hernie  obturatrice. 

de  fis  la  laparotomie,  et  je  trouvai  une  anse  d’intestin  longue  de 
20  centimètres,  serrée  par  un  collet  dont  je  pratiquai  le  débride¬ 
ment.  Chemin  faisant,  je  perforai  une  grosse  veine  et  j’en  fis  la 
ligature  ;  puis,  j’examinai  la  région  pour  voir  où  était  le  sac.  Il 
n’y  avait  rien  au  niveau  de  l’orifice  inguinal  interne  ;  la  hernie  était 
plus  bas  et  collée  contre  le  muscle  obturateur.  La  réduction  faite, 
le  malade  alla  bien  d’abord,  puis  il  mourut  de  pneumonie  le  qua¬ 
trième  jour. 

Peut-être  ai-je  eu  affaire  à  une  hernie  propéritonéale  ;  comme 
on  ne  put  faire  l’autopsie,  c’est  seulement  mon  examen  au  cours 
de  l’opération  qui  m’a  fait  supposer  que  la  hernie  était  obturatrice. 

Je  rapprocherai  de  ce  cas  une  malade  que  j’opérai  pendant  le 
dernier  Congrès  de  chirurgie,  dans  le  service  de  M.  Péan.Il  s'agit 
d’une  femme  chez  qui  la  réduction  supposée  d’une  hernie  laissait 
persister  des  accidents  graves  ;  je  fis  la  laparotomie,  et  je  fus 
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conduit  par  une  corde  épiploïque  jusqu’à  l’anneau  crural  où  s’en¬ 
gageait  une  anse  d’intestin  non  réduite.  C’était  la  première  fois 
qu’il  m’arrivait  de  réduire  une  hernie  crurale  par  la  laparotomie. 

M.  Berger.  Je  ne  crois  pas  que,  chez  le  premier  de  ces  deux 
malades,  il  s’agisse  d’une  hernie  obturatrice.  Il  y  a  des  hernies 
propéritonéales  de  différentes  variétés  ;  il  y  en  a  qui  se  rapprochent 
beaucoup  de  la  région  obturatrice  ;  celle  de  M.  Routier  serait  dans 
ce  cas,  et  mériterait  le  nom  de  «  hernie  ovalaire  propéritonéale  ». 

Sur  la  deuxième  observation  de  notre  collègue,  je  dirai  qu’il  est 
arrivé  à  plusieurs  chirurgiens,  notamment  à  M.  Terrier,  en  l’ab¬ 
sence  d’un  diagnostic  précis,  d’opérer  par  la  laparotomie  des 
hernies  crurales.  Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels,  et  il  y 
aurait  abus  à  recourir  trop  vite  à  l’ouverture  du  ventre  en  pré¬ 
sence  d’une  hernie  douteuse. 


Présentation  de  malades. 

1°  Abcès  froid  costal  traité  par  la  méthode  de  Lannelongue. 

M.  Prengrueber  présente  une  malade  atteinte  d’une  tuberculose 
pulmonaire  avancée,  et  qu’il  a  guérie  d’une  tuberculose  locale, 
grâce  à  la  méthode  de  Lannelongue. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  29  ans,  ayant  des  antécédents  tubercu- 
culeux,  qui  depuis  quelques  années  est  atteinte  de  bronchite,  de 
crachements  de  sang,  sueurs  nocturnes,  etc.  A  l’heure  actuelle, 
les  signes  locaux  comme  les  signes  généraux  ne  permettent  pas 
d’hésiter  sur  le  diagnostic  de  tuberculose  des  deux  poumons. 

Il  y  a  trois  mois,  s’est  développée  au  niveau  de  la  quatrième  côte 
droite  une  tuméfaction  qui  l’engagea  à  entrer  à  l’hôpital.  Gette 
tumeur  n’était  autre  qu’un  abcès  froid  tuberculeux,  du  volume 
d’une  orange,  que  M.  Prengrueber  traita  de  la  manière  suivante 
le  80  novembre  dernier. 

La  poche  fut  incisée,  lavée  avec  soin,  mais  sans  grattage,  sans 
résection  osseuse,  comme  s’il  s’était  agi  d’un  simple  abcès  chaud. 
Puis  cela  fait,  les  quatre  points  cardinaux  de  la  tumeur  reçurent 
une  injection  de  deux  gouttes  de  chlorure  de  zinc  au  dixième. 

Malgré  l’état  général  mauvais  de  la  malade,  malgré  l’absence 
de  toute  intervention  chirurgicale  active,  cet  abcès  guérit  à  la  ma¬ 
nière  des  abcès  chauds.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  cicatrisation 
était  complète,  et  au  bout  de  trois  semaines  la  malade  quittait 
l'hôpital. 

Il  va  sans  dire  que  l’état  pulmonaire  n’a  pas  été  modifié,  mais  la 
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malade,  débarrassée  de  ce  foyer  tuberculeux,  de  la  suppuration  et 
des  doüleurs  qui  en  étaient  la  conséquence,  a  vu  son  état  général 
s’amender  sensiblement. 

2°  Subluxation  congénitale  du  genou  en  avant. 

M.  Kirmisson  présente  une  petite  fille  de  7  mois,  atteinte  de 
cette  difformité  qui  a  été  décrite  d’abord  par  M.  Guéniot  devant 
la  Société  de  chirurgie,  puis  par  M.  Hibon  dans  sa  thèse,  sous  le 
nom  de  luxation  congénitale  du  tibia  en  avant,  et  à  laquelle 
Volkmann  a  donné  le  nom  de  genu  recqrvatum.  Au  moment  où 
l’enfant  a  été  vue  pour  la  première  fois,  à  l’âge  de  24  jours,  elle 
présentait  une  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  dont  l’angle  était 
ouvert  en  avant  ;  il  était  impossible  de  ramener  le  membre  dans 
l’extension  complète,  encore  moins  de  lui  imprimer  un  mouvement 
de  flexion  normale.  L’enfant  était  d’ailleurs  dans  un  état  excessi¬ 
vement  grave,  aujourd’hui  l’état  général  s’est  beaucoup  amélioré  ; 
l’enfant  s’est  bien  développée,  mais  l’état  local  ne  s’est  guère  mo¬ 
difié  ;  la  jambe  est  toujours  dans  l’hyperextension  sur  la  cuisse, 
tout  mouvement  de  flexion  est  impossible. 

On  ne  perçoit  point  la  rotule  au  milieu  des  plis  transversaux  qui 
existent  au  devant  de  l’articulation.  Dans  le  creux  poplité,  on  sent 
la  saillie  formée  par  le  bord  postérieur  des  condyles  fémoraux. 

On  sait  que,  dans  la  plupart  des  exemples  de  cette  malformation 
qui  ont  été  observés  jusqu’ici,  la  réduction  a  été  facilement  ob¬ 
tenue.  Très  exceptionnellement  la  réduction  a  été  impossible  ;  aussi 
la  rareté  du  fait  m’a-t-elle  engagé  à  présenter  l’enfant  à  la  Société 
de  chirurgie.  Dans  un  cas  de  cette  nature,  où  la  réduction  ne  pou¬ 
vait  être  obtenue,  M.  Phocas  (de  Lille)  a  pratiqué  l’ostéoclasie 
manuelle  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Peut-être  cet  exemple 
pourrait-il  être  imité  ? 

3°  Tumeur  du  périnée. 

M.  Schwartz  présente  une  pièce  de  tumeur  du  périnée  déve¬ 
loppée  probablement  dans  la  glande  de  Gooper  du  côté  gauche. 

Cette  tumeur,  qui  est  un  sarcome,  s’était  développée  dans  l’espace 
de  deux  mois  avec  une  marche  quasi  inflammatoire,  chez  un  jeune 
homme  de  seize  ans. 

La  tumeur  s’élait  moulée  sur  les  creux  ischio-rectaux,  sur  le 
rectum  qu’elle  entourait  en  avant  ;  en  haut,  sur  le  bulbe  qu’elle 
avait  envahi  en  entier,  et  que  je  fus  obligé  d’extirper.  Elle  s’en¬ 
fonçait  en  haut  dans  l'espace  situé  entre  l’urèthre  et  le  corps  ca¬ 
verneux  du  côté  gauche. 
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Le  malade,  opéré  il  y  a  huit  jours,  va  très  bien. 
L’observation  sera  publiée  ultérieurement. 


Élections. 


Commission  des  membres  correspondants  nationaux. 


MM.  Marc  Sée .  18  voix. 

Peyrot .  17  — 

Berger .  16  — 

Ghampionnière .  16  — 


Commission  des  membres  correspondants  étrangers. 


MM.  Quénu .  11  voix. 

Kirmisson .  10  — 

Pozzi .  10  — 

Désormeaux .  6  — 


La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel , 
G.  Richelot. 


Séance  du  9  décembre  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Lettre  de  M.  Gérard-Marchant  demandant  un  congé  d’un 
mois  pour  cause  de  maladie  ; 

3°  Etude  expérimentale  et  clinique  sur  la  pathogénie  des  affec¬ 
tions  de  la  conjonctive  au  point  de  rue  bactériologique,  par 
M.  Chibrat  (de  Clermont-Ferrand); 
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4°  Observation  de  kyste  synovial  de  F  annulaire  ;  extirpation  ; 
guérison;  par  M.  Linon,  médecin-major  (M.  Bazy,  rapporteur). 


Erratum. 

M.  Paul  Segond.  Je  désire  faire  une  courte  observation  à  propos 
d’une  erreur  de  date  commise  très  involontairement,  sans  doute, 
par  notre  collègue,  M.  Terrillon,  dans  la  première  phrase  de  sa 
communication  du  18  octobre  1891,  sur  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  pelviennes  par  l’hystérectomie  vaginale.  «  Lorsque  notre 
collègue  Segond,  nous  dit  M.  Terrillon,  fit  au  mois  de  mai  de  cette 
année  une  communication  sur  l’ablation  de  l’utérus  pour  les  suppu¬ 
rations  pelviennes,  opération  proposée  par  M.  Péan,  j’avais  déjà 
pratiqué  plusieurs  opérations  de  ce  genre  dont  je  donnai  le  ré¬ 
sumé.  Déjà  j’avais  essayé  de  donner  mon  opinion  sur  la  valeur  de 
cette  opération  et  sur  ses  indications  *.  » 

Or,  je  tiens  à  faire  observer  que  ma  communication  date,  non 
pas  du  mois  de  mai,  mais  du  25  février.  Je  sais  bien  que  ce  même 
jour,  et  à  la  suite  de  ma  communication,  M.  Terrillon  a  présenté 
un  utérus  entier  et,  par  conséquent,  non  morcelle,  qu’il  venait 
d’enlever  en  totalité  par  la  voie  vaginale  pour  traiter  une  double 
salpingite1 2. 

Je  n’ignore  pas  davantage  que,  dans  la  séance  du  H  mars  1891, 
M.  Terrillon  a  communiqué  le  résultat  de  quatre  observations  dont 
la  plus  ancienne  datait  du  5  février  1891 3,  et  lorsque  j’ai  résumé 
la  discussion,  le  25  mars4,  j’ai  pris  soin  de  spécifier  combien  la 
conversion  précoce  de  M.  Terrillon  était  précieuse  pour  l’opération 
nouvelle.  Mais  pour  donner  aux  textes  leur  véritable  signification, 
il  ne  me  paraît  pas  moins  indispensable  de  rectifier  la  petite  erreur 
dé  date  qui  motive  cette  réclamation,  et  je  ne  doute  pas  que  notre 
collègue,  M.  Terrillon,  n’en  convienne  avec  sa  bonne  grâce  et  sa 
droiture  habituelles. 

En  réalité,  lorsque  je  me  suis  fait  inscrire,  fin  janvier,  pour  vous 
communiquer  le  résultat  de  mes  23  premières  hystérectomies, 
M.  Terrillon  lui-même  n’avait  pas  encore  essayé  l’opération  et  je 
possédais  seul  les  documents  voulus  pour  aborder  la  discussion. 

Quand  on  n’a  pas  une  immense  fortune  on  tient  beaucoup  à  ses 

1  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  cbir.,  1891,  p.  606. 

8  Ibid.,  p.  177. 

3  Ibid.,  p.  196. 

*  Ibid.,  p.  238. 
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deniers  et,  pour  ma  part,  j’avoue  que  je  suis  très  jaloux  de  ma 
priorité  relativement  à  la  vulgarisation  de  l’opération  de  Péan 
dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes. 


Suite  de  la  discussion  sur  la  cure  radicale  des  varices 
contre  les  ulcères  variqueux. 

M.  Felizet,  à  l’occasion  du  procès-verbal,  fait  remarquer  que  le 
chirurgien  ne  doit  recourir  à  une  intervention  armée,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Cerné  (de  Rouen),  que  lorsque  les  moyens  de  dou¬ 
ceur  ont  échoué,  moyens  qui  consistent  dans  le  repos,  la  compres¬ 
sion,  les  pansements  antiseptiques  et  propres. 

Quand  le  mal  a  résisté  pendant  longtemps  à  ces  moyens  et  que 
la  guérison  en  semble  impossible,  c’est  alors  qu’on  peut  recourir 
à  un  procédé  qu’il  a  vu  Dolbeau  pratiquer  une  soixantaine  de  fois 
et  qu’il  a  lui-même  pratiqué  plus  de  cent  fois,  V incision  circonfé¬ 
rentielle. 

Quand  on  étudie  la  physiologie  pathologique,  la  marche  et  la 
cause  de  la  persistance  des  ulcères  variqueux,  on  s’aperçoit  que  le 
mal  est  entretenu  par  un  groupe  de  conditions  pathologiques,  qui 
constituent  chacune  une  des  indications  de  la  cure. 

Or,  l’excision  des  varices  ne  répond  qu’à  une  de  ces  indications. 

L’incision  •  circonférentielle  de  Dolbeau  répond  à  peu  près  à 
toutes. 

Voici  ces  indications  : 

1°  L’incision  circonférentielle  supprime  la  pression  veineuse.  On 
voit  à  sa  suite,  en  peu  de  jours,  le  gros  paquet  veineux  se  rétrac¬ 
ter  et  dans  quelques  cas  disparaître  ; 

2°  L’incision  circonférentielle  libère  mécaniquement  le  pourtour 
de  l’ulcère  périphériquement  retenu,  et  amène,  avec  un  retrait 
des  bords,  une  diminution  de  surface  considérable,  d’où  le  nom 
d’ «  incision  libératrice  »  que  Dolbeau  lui  donnait  quelquefois  ; 

3°  L’incision  circonférentielle  constitue  une  sorte  de  saignée 
locale,  favorable  au  dégonflement  de  la  région; 

4°  L’incision  libératrice,  par  l’irritation  traumatique  qu’elle  pro¬ 
voque,  est  un  agent  de  guérison  du  phlegmon  chronique; 

5°  L’incision  circonférentielle  agit  aussi  et  surtout  en  modifiant 
les  conditions  de  l’existence  de  l’ulcère,  elle  lui  permet  de  ne  vivre 
qu’aux  dépens  de  la  circulation  profonde,  et  la  conséquence  de  ce 
changement  dans  le  sens  de  la  circulation  est  souvent  l’effacement 
de  productions  périostales,  si  fréquentes,  dont  le.  tissu  est  ré¬ 
sorbé. 
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Ace  titre,  l’opération  de  Dolbeau  représente  le  traitement  le 
plus  raisonnable  et  le  plus  efficace  que  le  chirurgien  puisse  appli¬ 
quer  aux  ulcères  variqueux  rebelles. 

On  peut  ajouter  que  pendant  le  cours  de  ce  traitement,  le  ma¬ 
lade  bénéficie  de  conditions  de  vie  favorables,  telles  que  le  repos, 
la  vie  réglée,  l’absence  de  misère  et  la  propreté. 

Après  les  observations  de  M.  Ghampionnet  et  suivants,  M.  Feli 
zet  ajoute  : 

«  J’ai  vu  l’an  dernier,  un  malade  opéré  par  M.  Dolbeau  en  1868, 
d’un  vaste  ulcère  qui  avait  guéri. 

«  J’ai,  de  mon  côté,  des  malades  définitivement  guéris  depuis 
huit  et  dix  ans. 

«  Tous  ne  guérissent  pas,  cependant,  car  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’il  y  a  dans  la  production  des  ulcères  variqueux  deux  éléments 
qui  relèvent  du  traitement  médical,  à  savoir  :  l’arthritisme  et  l’al¬ 
coolisme. 

«  C’est  même  à  cause  de  l’influence  prépondérante  de  l’alcoo¬ 
lisme  que  nous  observons  des  ulcères  variqueux  si  fréquemment 
dans  les  classes  misérables  des  services  hospitaliers,  et  plus  rare¬ 
ment,  chez  les  personnes  de  notre  clientèle.  » 

M.  Paul  Reynier.  Messieurs,  Je  n’assistais  pas  à  l’avant-der¬ 
nière  séance,’  lorsque  M.  Quénu  a  lu  son  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Cerné,  touchant  la  cure  radicale  des  varices.  Je  l’ai  regretté, 
car  j’aurais  appuyé  les  conclusions  de  M.  Quénu,  qui  réserve  cette 
opération  à  quelques  cas  spéciaux. 

J’ai  pratiqué  moi-même  un  certain  nombre  de  fois  l’opération 
de  Trendelenburg,  la  résection  à  ciel  ouvert  d’une  portion  de  la 
veine  saphène.  Les  derniers  cas  que  j’ai  opérés  sont  encore  trop 
récents  pour  que  j’y  fasse  allusion;  je  ne  citerai  ici  que  trois  ma¬ 
lades,  un  que  j’ai  opéré  il  y  a  bientôt  quatre  ans,  et  deux  autres 
au  commencement  de  cette  année. 

Le  premier  de  ces  malades  avait  un  ulcère  étendu.  Je  lui  fis  la 
résection  d’un  paquet  de  varices  situé  au  côté  interne  du  genou 
au-dessus  du  condvle  interne.  Je  n’ai  pas  remarqué  que  l’ulcère, 
pansé  avec  l’iodofcrme,  puis  le  vin  aromatique,  ait  été  plus  vite 
que  chez  d’autres  malades.  Mais  il  m’a  semblé  que  les  varices, 
lorsque  le  malade  s’est  levé,  avaient  diminué,  et  surtout  étaient 
moins  gênantes  ;  le  malade,  revu  quelques  mois  après,  trouvait 
que  la  marche  était  plus  facile,  et  accusait  lui-même  un  mieux 
notable. 

La  seconde  malade  était  une  infirmière  de  mon  service  que  j’ai 
opérée  cette  année-ci,  à  Tenon  ;  elle  avait  des  varices  de  la  jambe 
droite,  consécutives  à  une  grossesse.  Malgré  le  port  d’un  bas  élas- 
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tique,  elle  me  demanda  à  entrer  dans  ma  salle  pour  se  reposer. 
Son  service  la  fatiguait  beaucoup.  Je  lui  fis,  après  avoir  élevé  la 
jambe  pour  chasser  le  sang  des  veines,  ainsi  que  le  recommande 
Trendelenburg,  la  résection  d’un  long  bout  de  sa  veine  saphène 
au-dessus  du  genou.  La  malade  a  été  revue  quatre  mois  après  ; 
elle  avait  repris  son  service,  et,  malgré  le  début  d’une  grossesse, 
elle  se.  trouvait  très  améliorée.  Les  varices  étaient  très  diminuées, 
et,  avec  le  bas  élastique,  elle  pouvait  vaquer  à  ses  occupations 
sans  éprouver  la  fatigue  qui  avait  nécessité  son  repos  quelques 
mois  auparavant,  malgré  le  port  du  bas  élastique. 

Enfin,  j’ai  fait  cette  année-ci,  sur  un  homme  de  30  ans  ayant  un 
petit  ulcère  variqueux,  la  résection  à  la  jambe  droite  de  la  veine 
saphène  variqueuse  au-dessus  du  genou  ;  l’ulcère,  qui  était  petit,  a 
guéri  vite  ;  mais  je  ne  saurais  encore  dire  qu’il  a  guéri  plus  vite 
que  si  je  m’étais  contenté  de  faire  garder  le  repos  au  lit  avec  un 
pansement. 

Mais  ce  malade,  lorsqu’il  se  leva,  éprouva  encore  un  mieux  no¬ 
table  ;  ses  varices  ne  le  fatiguaient  plus  comme  avant  ;  il  mar¬ 
chait  mieux,  et,  revu  trois  mois  après,  il  reconnaissait  lui-même 
avoir  éprouvé  un  bénéfice  de  l’opération. 

En  résumé,  l’excision  et  la  résection  d’une  partie  de  la  veine 
saphène,  si  elle  ne  me  parait  pas  accélérer  d’une  façon  manifeste, 
comme  le  dit  M.  Cerné,  la  cicatrisation  des  ulcères,  me  semble 
toutefois  améliorer  l’état  du  malade.  Cette  amélioration  semble 
durer  si  le  malade  continue  à  porter  un  bas  à  varices. 

C’est  donc  une  opération  recommandable  dans  quelques  cas 
bien  déterminés  ;  mais  on  ne  saurait  la  regarder  comme  une  cure 
radicale  des  varices.  Je  repousse  donc  ce  nom  donné  à  l’opération, 
nom  qui  n’est  pas  approprié  et  pourrait  induire  en  erreur. 

M.  Championnière.  Il  y  a  longtemps  que  je  suis  partisan  des 
opérations  contre  les  varices  ;  mon  opinion  n’a  pas  changé.  Je  n’ai 
pas  pratiqué  de  résection  sur  le  trajet  des  veines  variqueuses, 
bien  que  je  les  croie  bonnes  ;  j’ai  fait  seulement  des  ligatures  sur 
les  grosses  veines  saillantes,  et  j’ai  eu  de  très  bons  résultats  que 
j’ai  communiqués  jadis  à  la  Société  de  chirurgie,  mais  qui  n’ont 
pas  été  accueillis  avec  grande  faveur. 

J’ai  entre  autres  une  observation  curieuse  :  un  homme,  opéré 
en  1875  par  des  ligatures  multiples  en  étages,  a  si  bien  guéri  par 
l’oblitération  de  ses  veines  qu’il  est  resté  dix  ans  sans  ulcère.  Il  a 
récidivé  pour  la  première  fois  en  1885  ;  après  trois  ou  quatre  mois, 
il  a  fini  par  me  retrouver  ;  je  lui  ai  fait  une  nouvelle  opération  sur 
d’autres  veines  développées  à  leur  tour  ;  il  a  guéri  encore,  et  fina¬ 
lement  il  a  disparu.  C’est  là  un  type  remarquable  de  variqueux 
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atteint  d’ulcère  rebelle,  que  divers  traitements  avaient  «  blanchi  » 
sans  arriver  à  une  guérison  durable,  et  qui,  après  l’opération,  est 
résté  dix  ans  sans  récidive.  Je  possède  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  analogues,  où  j’ai  pu  obtenir  une  guérison  des  varices 
sinon  radicale,  puisque  l’intervention  est  toujours  partielle,  du 
moins  très  satisfaisante,  et  toujours  d’excellents  résultats  quant  à 
la  cicatrisation  des  ulcères. 

M.  Schwartz.  J’ai  revu  tout  récemment  un  de  mes  opérés  du 
mois  d’avril  1891,  à  qui  j’ai  fait  quatre  ligatures  de  la  saphène 
interne  avec  résection  du  tronc  veineux  entre  les  ligatures.  Il  est 
entré  dans  mon  service  pour  une  tout  autre  cause,  et  j’ai  pu  cons¬ 
tater  que  le  résultat  est  toujours  très  satisfaisant,  car  ses  varices 
ont  notablement  diminué,  et  il  n’en  souffre  plus. 

M.  Félizet.  La  locution  «  cure  radicale  »  ne  me  paraît  pas  con¬ 
venir  ;  nous  ne  pouvons  prétendre  à  la  guérison  radicale  des  va¬ 
rices  et  des  ulcères  variqueux,  car  il  y  a  derrière  ces  lésions  l’état, 
constitutionnel,  c’est-à-dire  l’arthritisme,  doublé  ordinairement 
d’alcoolisme  invétéré.  Il  faut  donc  aussi  penser  au  traitement  mé¬ 
dical,  régime,  abstinence,  etc.  Si  le  malade  de  M.  Championnière 
a  été  très  longtemps  guéri,  nous  en  voyons  beaucoup,  d’autre  part, 
qui,  toujours  arthritiques  et  non  moins  alcooliques  après  la  cure 
de  l’ulcère,  sont  restés  variqueux  malgré  sa  disparition. 

M.  Quénu.  M.  Félizet  a  touché  certains  points  de  la  pathogénie 
des  ulcères.  L’arthritisme  et  l’alcoolisme,  sans  doute  je  ne  les  nie 
pas,  mais  je  doute  qu’ils  aient  une  part  prépondérante  dans  la  for¬ 
mation  d’un  ulcère  variqueux.  L’arthritisme  n’est  pas  le  privilège 
des  classes  pauvres,  et  cependant  l’ulcère  est  exceptionnel  chez 
les  malades  riches  ;  l’alcoolisme  n’existe  guère  chez  les  femmes  et 
les  jeunes  filles,  où  cependant  on  voit  des  ulcères  variqueux.  Ces 
deux  états  sont  donc  pour  moi  des  coopérateurs,  mais  non  des  fac¬ 
teurs  principaux. 

Nous  sommes  tous  à  peu  près  d’accord,  aujourd’hui,  sur  l’utilité 
de  l’opération.  La  difficulté  est  de  savoir  dans  quel  cas  il  faut 
opérer.  Je  me  suis  élevé  contre  l’opinion  de  M.  Cerné,  qui  géné¬ 
ralise  beaucoup  trop,  selon  moi,  le  traitement  chirurgical  des 
ulcères  variqueux.  Il  y  en  a  au  moins  tout  une  classe  à  mettre 
à  part,  celle  des  ulcères  multiples,  subaigus,  à  développe¬ 
ment  rapide,  qui  surviennent  à  la  suite  de  véritables  éruptions 
d’eclhyma.  J’ai  vu  ceux-là  récidiver  promptement  ;  Tobold  et 
Lebrun,  que  j’ai  cités,  ont  aussi  constaté  la  récidive  dans  les  mêmes 
cas.  Il  faut  donc  réserver  l’opération  aux  ulcères  à  marche  chro¬ 
nique,  isolés  ou  en  très  petit  nombre,  et  encore,  dans  cette  caté- 
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gorie,  il  faut  chercher  à  démêler  les  cas  favorables  ;  c’est  là  le 
point  délicat. 

11  est  intéressant,  d’autre  part,  de  rapporter  des  faits  où  la  gué¬ 
rison  est  déjà  anciènne  ;  tels  sont  les  résultats  annoncés  par  Tobold 
et  Lebrun.  Ces  cures  sans  récidives  s’observent  aussi  après  divers 
traitements  sans  opérations  ;  il  faudrait  donc  établir  qu’elles  sont 
plus  fréquentes  après  l’intervention  chirurgicale.  Jusque-là,  nous 
devons  réserver  notre  jugement. 

M.  Kirmisson.  Il  m’a  semblé,  comme  à  M.  Félizet,  que  l’arthri¬ 
tisme  et  l’alcoolisme  jouaient  un  grand  rôle  daus  la  pathogénie  des 
ulcères,  variqueux.  Presque  tous  les  malades  que  j’ai  vu  en  grand 
nombre  quand  je  faisais  la  consultation  du  Bureau  central,  étaient 
dans  ce  cas.  Mais  je  dois  dire  que  je  n’ai  pas  toujours  trouvé  ces. 
troubles  de  la  sensibilité  qui  ont  fait  l’objet  des  travaux  de 
M.  Terrier  sur  les  ulcères  des  vieillards  de  Bicêtre,  et  que  ces 
troubles  ne  m’ont  pas  paru  assez  constants  pour  servir  de  base  à 
une  étude  pathologique. 

M.  Quénu  a  parlé  des  ulcères  qui  se  forment  chez  les  jeunes' 
sujets.  Mes  observations  me  portent  à  les  attribuer  souvent  à  la 
syphilis  congénitale;  j’ai  vu  nombre  de  cas  où  cette  influence  a 
été  démontrée  par  le  succès  du  traitement  spécifique. 

M.  Verneuil.  Je  me  garderai  bien  de  contester  le  rôle  de  l’ar¬ 
thritisme,  ayant  fait  faire  une  thèse,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  sur  les 
relations  qui  existent  entre  les  varices  et  l’état  constitutionnel 
connu  sous  ce  nom.  C’est  là  une  doctrine  qui  n’est  plus  contestée 
aujourd’hui.  Mais  il  faut  tenir  compte  surtout  de  l’association  de 
causes  diverses  :  à  coup  sûr  l’arthritisme  et  l’alcoolisme  exercent 
leur  influence,  mais  ils  ne  sont  pas  seuls;  on  voit  les  ulcères  vari¬ 
queux  survenir  chez  des  femmes  jeunes,  avant  toute  grossesse,  et 
parfois  dans  des  conditions  d’hérédité  manifestes.  C’est  qu’une 
troisième  cause  capitale  intervient,  qui  nous  est  révélée  par  les 
succès  de  l’iodure  de  potassium  annoncés  de  temps  à  autre  contre 
les  ulcères  de  jambe  :  je  veux  parler  de  l’hybridité  syphilitico-va- 
riqueuse,  qu’on  rencontre  surtout  dans  les  basses  classes,  et  qui 
cède  merveilleusement  à  l’iodure.  C’est  alors  qu’on  voit  des  gué¬ 
risons  rapides  et  durables,  et  cela  sans  opérations,  bien  que  je  ne 
rejette  pas  ces  dernières  en  principe. 

En  résumé,  il  ne  faut  pas  oublier,  dans  la  pathogénie  des  ulcères : 
variqueux,  d’une  part  la  syphilis,  d’autre  part  l’artério-sclérose, 
dont  les  effets  se  font  sentir  non  seulement  chez  les  alcooliques, 
mais  aussi  chez  les  cardiaques. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  y  a  une  opération  qui  fait  de 
temps  en  temps  sa  réapparition,  c’est  l’incision  voisine  des  bords 
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de  l’ulcère;  mais  je  ne  crois  guère  à  ses  bons  résultats,  les  ma¬ 
lades  reviennent  au  bout  de  six  mois  aussi  malades  qu’avant. 
Quant  au  régime,  si  nous  n’avions  que  la  sobriété  à  opposer  aux 
ulcères  de  jambe,  je  crois  que  nous  n’irions  pas  très  loin. 

M.  Berger.  La  présente  discussion  a  pour  objet  le  traitement  des 
ulcères  variqueux.  Or,  je  crois  qu’on  a  confondu  des  ulcères  de 
différentes  variétés.  Ainsi,  M.  Quénu  a  parlé  de  ceux  qui  survien¬ 
nent  à  la  suite  de  l’ecthyma,  chez  les  jeunes  sujets.  J’ai  vu  beau¬ 
coup  d’ulcères  chez  ces  derniers,  ils  sont  justiciables  d’une  théra¬ 
peutique  toute  différente,  et  je  les  distingue  absolument  des 
ulcères  variqueux.  Il  y  en  a  qui  relèvent  de  la  syphilis  congénitale 
ou  acquise,  et  à  cet  égard,  je  ferai  remarquer  que  mon  maître 
Gosselin  avait  nettement  signalé  les  caractères  des  ulcères  de 
jambe  syphilitiques,  leur  nombre,  leur  forme  arrondie,  leur  siège 
sur  la  face  externe  du  membre  aussi  bien  que  sur  sa  face  interne. 
Il  y  en  a  d’autres  qui  surviennent  à  une  certaine  période  de  la  vie 
chez  des  lymphatiques,  des  sujets  présentant  des  troubles  tro¬ 
phiques  variés,  et  dont  la  cause  est  difficile  à  déterminer;  à  cette 
classe,  que  j’ai  étudiée  dans  ces  derniers  temps,  j’applique  avec 
succès_les  méthodes  autoplastiques. 

J’insiste  sur  la  distinction  qu’il  faut  faire  entre  les  variétés  sus¬ 
dites  et  les  ulcères  variqueux.  A  ces  derniers  seuls  convient  la 
ligature  des  veines;  je  les  ai  vu  aussi  traiter  chez  Dolbeau,  et  je 
les  ai  trailés  moi-même  par  l’incision  circonférentielle,  qui  donne 
de  très  bons  résultats,  des  cicatrisations  complètes  et  rapides, 
mais  à  la  condition  d’être  bien  faite,  c’est-à-dire  profonde  et  intéres¬ 
sant  les  gros  troncs  veineux. 

M.  Quénu.  Je  répondrai  à  M.  Verneuil  qu’on  ne  doit  pas  con¬ 
fondre  les  varices  et  les  ulcères  variqueux.  Que  les  varices  re¬ 
lèvent  de  l’arthritisme,  c’est  fort  bien;  mais  que  cette  diathèse  ait 
une  influence  sur  la  production  de  l’ulcère  variqueux,  voilà  ce  qui 
me  paraît  contestable. 

M.  Kirmisson  traite  bien  sommairement  l’influence  du  système 
nerveux,  parce  qu’il  n’a  pas  trouvé  constamment  les  troubles  de  la 
sensibilité  ;  mais  il  peut  y  avoir  des  lésions  nerveuses  sans  les 
troubles  en  question.  J’ai  supposé,  dans  mon  rapport,  que  le 
système  nerveux  agit  surtout  par  une  paralysie  vaso-motrice,  d’où 
x’ésulle  l’œdème  ;  cela  n’entraîne  pas  forcément  de  modification 
dans  la  sensibilité. 

Pour  les  ulcères  observés  chez  les  jeunes  sujets,  je  n’ai  nulle¬ 
ment  confondu  les  syphilitiques  avec  les  variqueux;  j’ai  porté  le 
diagnostic  «  ulcères  variqueux  »  chez  des  adolescents  de  16  à 
17  ans,  parce  qu’ils  avaient  manifestement  des  varices.  Que  la  sy- 
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phylis  héréditaire  intervienne  quelquefois  pour  favoriser  la  pro¬ 
duction  de  l’ulcère,  je  le  veux  bien  ;  mais  quand  j’observe  les 
caractères  ordinaires  de  l’ulcère  variqueux  sur  une  jambe  pourvue 
de  varices,  je  donne  à  mon  malade  l’étiquette  de  variqueux. 

M.  Berger  me  reproche  d’avoir  parlé  d’une  variété  spéciale  d’ul¬ 
cères  multiples  survenus  après  des  poussées  d’ecthyma.  Mais  il 
s’agissait  de  variqueux,  et  leurs  ulcères  avaient  pour  cause  les  va¬ 
rices.  Ce  sont  des  malades  qui  ont  des  éruptions  variées  sous 
l’influence  de  la  dilatation  veineuse.  Je  n’ai  donc  pas  fait  de  con¬ 
fusion. 

La  difficulté,  je  le  répète,  n’est  pas  de  distinguer  les  ulcères  va¬ 
riqueux  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas,  mais  d’établir  parmi  les  ulcères 
variqueux  une  classification  qui  nous  serve  à  choisir  le  meilleur 
mode  de  traitement. 

M.  Championnière.  Je  ne  comprends  pas  où  on  veut  en  venir  en 
parlant  de  syphilis,  d’éruptions  cutanées,  de  troubles  trophiques 
divers  à  propos  de  la  pathogénie  des  ulcères  variqueux.  Nous  ne 
traitons  pas  en  ce  moment  des  «  ulcères  de  jambe  »  en  général.  Il 
y  en  a  de  toutes  natures,  il  y  en  a  sans  varices  ni  syphilis  ;  mais 
cela  n’a  pas  trait  à  l’influence  des  opérations  que  nous  discutons 
en  ce  moment.  Pour  mon  compte,  je  n’ai  jamais  supprimé  l’alcoo¬ 
lisme  chez  mes  malades  variqueux,  mais  j’ai  supprimé  leurs  va¬ 
rices.  Des  malades  chez  qui  fous  les  moyens  avaient  échoué  ont 
été  guéris  pour  de  longues  années  par  la  ligature  des  veines,  sans 
que  leur  état  général  ait  été  modifié.  Voilà  ce  qui  plaide  en  faveur 
de  l’intervention. 

M.  Reynier.  Je  suis  d’accord  avec  M.  Quénu  sur  l’influence  du 
système  nerveux.  Presque  tous  ces  malades  sont  arthritiques  et 
alcooliques,  mais  c’est  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux, 
dont  l’action  trophique  est  profondément  altérée  par  la  diathèse, 
que  l’ulcère  se  produit.  J’ai  des  observations  nombreuses  qui 
viennent  à  l’appui  de  cette  idée  :  ce  sont  des  malades  qui,  outre 
leurs  ulcères,  ont  des  troubles  trophiques  variés,  arthrites  sèches, 
éruptions  cutanées,  déformation  des  ongles,  épaississement  de 
l’épiderme  ;  de  plus,  leurs  réflexes  sont  presque  toujours  mo¬ 
difiés. 

M.  Moty.  Les  varices  sont  très  fréquentes  dans  les  Vosges,  parmi 
les  ouvriers  des  fabriques,  dont  la  moitié  environ  est  atteinte,  Ce 
fait  semble  indiquer  que  la  cause  nerveuse  vient  en  seconde  ligne, 
et  que  la  principale  est  une  cause  mécanique,  la  station  debout. 
Selon  moi,  les  troubles  nerveux  seraient  consécutifs,  et  tiendraient 
l'ulcère  sous  leur  dépendance. 
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M.  Terrier.  Je  répondrai  quelques  mpts  à  M.  Kirmisson.  Quand 
j’ai  étudié,  chez  les  vieillards  de  Bicêtre,  les  troubles  sensitifs 
consécutifs  aux  ulcères  de  jambe,  je  me  suis  trouvé  dans  des  con¬ 
ditions  où  toutes  les  causes  possibles  étaient  réunies  :  arthritisme, 
alcoolisme,  varices  anciennes,  maladie  invétérée.  De  ces  états  com¬ 
plexes  résultaient  naturellement  des  troubles  de  la  sensibilité,  et 
particulièrement  de  la  sensibilité  thermique.  Quand  on  a,  plus  tard, 
examiné  les  lésions  anatomiques,  on  a  trouvé  des  névrites  ascen¬ 
dantes.  J’ai  constaté  les  mêmes  troubles,  à  la  Salpêtrière,  à  la 
suite  de  brûlures,  et  M.  Charcot  -les  attribuait  à  des  névrites  se¬ 
condaires;  chez  un  brûlé,  il  y  avait  jusqu’à  des  altérations  de  la 
moelle.  Donc,  ces  troubles  et  ces  lésions  paraissent  tenir  à  l’an¬ 
cienneté  de  la  maladie,  à  sa  complexité.  Je  crois  qu’il  ne  faut  pas 
nous  payer  de  mots  en  parlant  de  station  debout,  de  stase  veineuse, 
d’arthritisme,  de  misère  physiologique,  etc.  Tout  ce  que  j’affirme, 
c’est  que  dans  les  vieux  ulcères  de  jambe,  il  y  a  des  troubles  de  la 
sensibilité  en  rapport  avec  des  lésions  nerveuses. 

M.  Kirmisson.  Je  remercie  M.  Terrier  de  ses  explications,  qui 
semblent  indiquer  que  nous  envisageons  la  question  au  même 
point  de  vue.  Nous  discutions  la  cause  originelle  de  l’ulcère,  et 
j’ai  émis  l’opinion  que  la  lésion  nerveuse  n’était  pas  ordinairement 
cette  cause  ;  il  m’avait  semblé  que  ces  troubles  nerveux  étaient 
consécutifs,  au  même  titre  que  l’épaississement  du  périoste,  l’état 
éléphantiasique  du  tissu  cellulaire,  etc. 

M.  Quénu.  Dès  l’année  1881,  j’ai  été  au-devant  des  objections 
de  M.  Kirmisson.  Gomme  une  altération  nerveuse  constatée  au 
voisinage  de  l’ulcère  peut  être  aussi  bien  secondaire  que  primitive, 
j’ai  cherché  à  distance,  sur  le  tronc  du  sciatique,  à  sa  partie 
moyenne,  et  même  au  niveau  de  l’échancrure  sciatique.  J’ai 
trouvé  tout  en  haut  des  lésions  qui  n’existaient  pas  à  la  partie 
moyenne  ou  inférieure,  et  qui  par  suite  ne  pouvaient  être  des  lé¬ 
sions  ascendantes. 


Présentation  de  malade. 

Ec  trop  ion  cicatriciel  de  la  lèvre  inférieure  guéri 
par  ï autoplastie  italienne. 

Par  M.  Paul  Berger. 

11  s’agit  d’une  petite  fille  dont  toute  la  partie  inférieure  de  la 
face  avait  été  absolument  déformée  par  une  brûlure.  La  lèvre 
inférieure  était  renversée  au  point  que  le  bord  de  sa  muqueuse 
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-venait  se  Axer  au  menton  ;  la  malade  ne  pouvait  fermer  la  bouche 
ni  retenir  sa  salive.;  l’articulation  des  mots  était  très  gênée. 

Je  libérai  le  bord  libre  de  la  lèvre  par  une  incision  courbe  sui¬ 
vant  le  bord  de  la  muqueuse,  et  se  rattachant  sur  les  parties  laté¬ 
rales  à  deux  incisions  verticales  donnant  à  l’incision  totale  la 
forme  d’un  M  majuscule.  La  muqueuse  labiale  fut  ainsi  détachée 
du  menton  et  relevée  avec  tout  ce  que  je  pus  retrouver  des  fais¬ 
ceaux  de  l’orbiculaire  des  lèvres.  Pour  combler  la  perte  de  subs¬ 
tance  créée  par  cette  dissection,  je  Axai  sur  elle  un  grand  lambeau 
taillé  sur  le  bras  droit  près  de  l’épaule  et  que  je  laissai  adhérent  à 
son  point  d’origine  par  son  pédicule.  Le  bras  fut  Axé  à  la  tête  au 
moyen  de  l’appareil  que  j’emploie  d’ordinaire  pour  cette  sorte 
d’opération.  Il  se  compose  d’un  gantelet,  prenant  la  main,  l’avant- 
bras  et  le  coude  et  les  rattachant  à  une  capeline  solidement  Axée 
à  la  tête  et  au  cou,  à  l’aide  de  plusieurs  courroies  dont  la  disposi¬ 
tion  varie  avec  chaque  cas  particulier.  L’opérée  resta  seize  jours 
dans  cette  position  sans  en  souffrir  et  sans  en  être  fatiguée,  se 
levant  dans  la  salle  et  allant  même  se  promener  au  jardin  avec 
son  bras  Axé  sur  la  tête.  Le  pédicule  du  lambeau  fut  sectionné  au 
bout  de  ce  temps,  et  quelques  jours  après,  la  partie  exubérante  de 
ce  pédicule  fut  adaptée  à  la  face  par  une  petite  opération  complé¬ 
mentaire. 

Il  y  a  plus  d’un  an  que  l’opération  a  été  faite  :  la  conformation 
de  la  lèvre  se  rapproche  autant  que  possible  de  la  normale  ;  la 
peau  du  lambeau  présente  la  même  coloration  que  le  reste  de  la 
face;  le  lambeau,  souple,  épais,  mobile,  bien  nourri,  a  toute  sa 
sensibilité.  La  lèvre  inférieure  présente  une  contractilité  mani¬ 
feste;  l’opérée  ferme  la  bouche,  pince  les  lèvres,  retient  sa  salive, 
mange  et  parle  sans  aucune  difAculté. 

Tagliacozzi,  dans  son  célèbre  ouvrage  De  curtorum  chirurgiâ 
per  insitionem,  a  Aguré  un  procédé  analogue.  C’est  la  troisième 
fois  que  je  l’applique,  et  toujours  avec  le  même  succès,  à  la  res¬ 
tauration  de  la  lèvre  inférieure. 


Présentation  de  pièce. 

M.  Richelot.  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  pièce  anato¬ 
mique  dont  la  vue  n’offre  pas  un  intérêt  bien  spécial.  C’est  un  can¬ 
cer  du  col  utérin.  Si  je  vous  l’apporte,  c’est  pour  vous  faire  remar¬ 
quer  que  le  néoplasme  est  absolument  circonscrit  et  limité  à  la  moitié 
inférieure  de  la  lèvre  postérieure.  Il  occupe  la  cavité  cervicale,  il 
est  très  loin  des  culs-de-sac  du  vagin  et  de  la  muqueuse  utérine. 
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C’était  donc  un  cas  très  favorable,  en  apparence,  à  une  amputa¬ 
tion  partielle  ;  l’hystérotomie  sus-vaginale  aurait  largement  dépassé 
les  limites  du  mal. 

Or,  après  avoir  fait  Phystérectomie  vaginale,  j’ai  livré  la  pièce 
aux  histologistes,  et  voici  des  préparations  qui  ont  été  faites  et 
examinées  par  MM.  Bourcy,  chef  des  travaux  histologiques  à  l’am¬ 
phithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  et  Coffin,  sous-chef  des  travaux. 
Il  résulte  de  l’examen  de  tranches  successives  pratiquées  depuis 
le  cancer  du  col  jusqu’au  fond  de  l’utérus,  que  des  traînées 
d’épithéliome,  des  boyaux  de  cellules  existent  non  seulement  au 
voisinage  de  la  tumeur  primitive,  mais  jusque  dans  le  fond  de 
l’organe.  Chez  cette  malade,  une  amputation  partielle  de  l’utérus 
eût  été  absolument  insuffisante  pour  prévenir  ou  éloigner  la  ré¬ 
cidive. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 


Séance  du  16  décembre  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Lettre  de  M.  Horteloup,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à 
la  séance  ; 

3°  Lettre  de  M.  Février,  médecin-major,  demandant  à  être  ins¬ 
crit  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  correspondant 
national,  et  envoyant  à  l’appui  la  liste  de  ses  titres  scientifiques  ; 

4°  La  lymphe  humaine  ;  des  propriétés  microbicides  du  sérum 
humain  et  de  son  emploi  en  thérapeutique,  par  M.  Magnant  (de 
Gondrecourt)  (M.  Quénu,  rapporteur)  ; 
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5°  Contribution  à  la  chirurgie  du  péricarde,  paracentèse  et 
péricardotomie,  par  M.  Février  ; 

6°  Notice  sur  les  travaux  scientifiques  de  L,-D.  Beauperthuy 
(de  la  Guadeloupe)  ; 

7°  Brochures  par  le  Dr  Weiss  (de  Nancy),  membre  correspon¬ 
dant  :  Fracture  par  cause  directe  de  la  voûte  orbitaire,  abcès 
intra-crânien,  guérison  ;  —  Contribution  à  l'étude  de  l'arthro¬ 
tomie  antiseptique  de  la  hanche  ;  —  Fracture  du  rachis,  trépa¬ 
nation,  guérison  en  trois  mois;  —  Albuminurie  et  traumatisme  ; 

8°  Les  quatre  points  cardinaux  de  la  médecine,  par  M.  P.-M. 
Dechaux  (de  Montluçon);  1  vol.  in-18,  Paris,  J  .-B.  Baillière  et  fils, 
1891  ;  —  Plaie  grave  de  I avant-bras,  par  le  même  (M.  Polaillon, 
rapporteur). 


M.  Terrier  fait  part  à  la  Société  de  la  mort  de  M.  le  Dr  Léon 
Tripier,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  et  se  fait  l’interprète  des  regrets  unanimes  de  ses 
collègues  à  la  nouvelle  de  cette  perte  inattendue  et  cruelle  pour 
la  Société  de  chirurgie  et  pour  le  corps  médical  tout  entier. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Marchand.  M.  Richelot  vous  a  présenté  un  utérus  portant 
une  lésion  épithéliomateuse  très  limitée  de  la  lèvre  postérieure  du 
col,  et  dans  la  muqueuse  duquel  l’histologie  aurait  constaté  la  pré¬ 
sence  de  cellules  cancéreuses,  jusqu’au  fond  de  l’organe. 

Je  crois  devoir  rappeler  à  ce  sujet  que  la  muqueuse  du  corps 
des  utérus  affectés  de  cancer  présente  presque  constamment  des 
lésions  qui  ont  été  signalées  depuis  longtemps.  Quelques  histolo¬ 
gistes  les  ont  considérées  comme  de  nature  sarcomateuse,  d’autres 
les  ont  interprétées  dans  un  sens  différent  et  n’ont  voulu  y  voir 
que  les  lésions  communes  de  l’endométrite. 

Un  fait  tout  récemment  venu  à  ma  connaissance,  et  dont  je  puis 
garantir  l’authenticité,  montre  combien  il  serait  dangereux  parfois 
de  tirer  des  conséquences  pratiques  absolues  d’une  simple  donnée 
histologique. 

Une  dame  de  31  ans,  mère  déjà  de  deux  enfants,  ressentit  au 
mois  de  juillet  dernier  des  douleurs  abdominales  sourdes  et  con¬ 
tinues,  en  même  temps  que  ses  règles  subissaient  des  modifica¬ 
tions  dans  leur  régularité.  Elle  eut  d’abord  une  absence  d’époques, 
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à  laquelle  succéda  un  écoulement  sanguin  continu,  peu  abondant 
et  qui  dura  plusieurs  semaines. 

Elle  s’adressa  à  un  médecin  qui,  croyant  reconnaître  dans  ces 
accidents  les  symptômes  d’une  endométrite ,  proposa  le  curettage, 
qui  fut  accepté.  Après  dilatation  du  col,  l’opération  fut  pratiquée  ; 
mais  à  peine  avait-on  commencé,  que  survint  une  abondante 
hémorragie  qui  nécessita  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  fragments  ramenés  par  la  curette  furent  soumis  à  l’examen 
d’un  histologiste  qualifié,  par  l’opérateur  justement  effrayé  de 
l’incident.  Ce  dernier  répondit  au  bout  de  quelque  temps  que  la 
malade  était  affectée  d’un  sarcome  de  l’utérus,  ainsi  que  le  mon¬ 
traient  les  pièces  qui  lui  avaient  été  remises.  L’émoi  de  la  famille 
fut  grand,  comme  on  peut  le  penser,  et  la  malade,  accompagnée 
de  son  médecin  traitant,  prit  l’avis  d’un  chirurgien  très  connu. 

Ce  dernier,  se  basant  tout  à  la  fois  sur  la  note  remise  par 
l’histologiste  et  sur  son  examen  personnel,  déclara  le  cas  fort 
grave  et  proposa  l’extirpation  de  l’utérus,  qui  devait  être  exécutée 
dans  le  plus  bref  délai  possible,  en  raison  des  complications  que 
présentait  la  tumeur,  ainsi  que  de  son  accroissement  rapide. 

Un  second  chirurgien  donna  le  conseil  de  patienter,  nonobstant 
le  diagnostic  histologique,  en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle 
repullulent  les  sarcomes  utérins  après  leur  ablation. 

Quinze  jours  après,  un  nouveau  chirurgien,  quelque  peu  expert 
dans  l’art  des  accouchements,  constatait  tous  les  symptômes  qui 
lui  permettaient  d’affirmer  une  grossesse  de  quatre  mois,  coïncidant 
avec  un  gros  col  fongueux.  Dix  jours  plus  tard,  la  malade  avortait 
d’un  fœtus  mâle  de  quatre  mois  et  demi,  sans  aucun  incident 
fâcheux,  du  reste.  L’utérus,  depuis  lors,  parfaitement  revenu  sur 
lui-même,  est  régulier,  mobile,  de  forme  et  de  complexion  abso¬ 
lument  normales. 

Gomment  se  fait-il  que  la  grossesse  ait  résisté  au  curettage  et 
au  tamponnement  intra-utérin  ?  L’explique  qui  pourra;  mais  le  fait 
est  indéniable  ;  et  le  curetteur  affirme  avoir  introduit  sa  curette 
profondément,  avoir  raclé  et  tamponné  la  cavité  utérine  elle-même. 
Certains  œufs  mettent  du  reste  une  bien  mauvaise  grâce  à  aban¬ 
donner  l’utérus  qui  les  protège,  car  je  sais  le  fait  d’un  cathété¬ 
risme  dans  lequel  l’hystéromètre  fut  introduit  à  12  centimètres, 
dans  un  utérus  gravide  d’environ  trois  mois,  sans  qu’il  en  soit  rien 
résulté.  Cette  singulière  tolérance  conduisit,  comme  dans  le  cas 
précédent,  à  un  diagnostic  erroné,  suivi  cette  fois  d’une  regret¬ 
table  intervention. 
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Rapport. 

Cathétérisme  des  voies  biliaires  pour  un  cas  de  lithiase  biliaire ; 
guérison,  par  M.  le  Dr  Delagénière. 

Rapport  par  M.  Terrier. 

Tel  est,  Messieurs,  le  titre  d’une  observation  fort  intéressante 
qui  vous  a  été  adressée  par  mon  ancien  interne  et  ami  M.  le  Dr 
H.  Delagénière  (du  Mans). 

Il  s’agit  d’une  femme  de  42  ans,  dont  le  père  aurait  succombé  à  la 
lithiase  biliaire  à  72  ans,  il  est  vrai;  cette  femme,  bien  réglée,  ayant 
eu  trois  enfants  et  une  fausse  couche,  éprouvait  des  troubles  dyspep¬ 
tiques  depuis  dix-huit  mois  environ. 

En  avril  dernier,  crises  hépatiques  violentes,  durant  trois  semaines 
et  suivies  d’un  ictère  intense,  avec  décoloration  des  selles  et  colora¬ 
tion  acajou  des  urines. 

En  mai,  on  constata  une  augmentation  de  volume  du  foie  et  une 
tuméfaction  nette  au  niveau  de  la  vésicule,  de  plus  l’état  général  est 
mauvais,  faiblesse  très  grande  et  vomissements. 

Un  traitement  rationnel  institué  sembla  améliorer  la  situation,  mais 
le  15  juillet  les  accidents  reparaissent  plus  intenses  que  jamais  ; 
après  deux  jours  de  crises  douloureuses,  nouvel  ictère  et.  distension 
nette  de  la  vésicule.  Celle-ci,  irrégulière,  fait  saillie  sous  le  bord  tran¬ 
chant  du  foie  et  une  pression  exercée  sur  son  fond  réveille  une  dou¬ 
leur  sourde  et  fait  percevoir  une  sorte  de  frôlement,  une  légère  crépi¬ 
tation  calcaire,  dit  l’auteur. 

L’opération  fut  faite  le  1er  août  1891.  Sur  le  bord  externe  du  droit, 
juste  au  niveau  de  la  vésicule,  le  chirurgien  fait  une  incision  de 
10  centimètres.  La  séreuse  ouverte,  on  trouve  juste  au  niveau  de 
l’incision  un  noyau  dur  dépendant  de  la  vésicule  et  adhérent  de  tous 
côtés.  La  vésicule  est,  en  effet,  tout  à  fait  adhérente  aux  anses  intesti¬ 
nales  voisines,  qui,  déprimées,  permettent  de  constater  par  le  toucher  la 
présence  de  calculs  dans  la  vésicule.  Quelques  anses  intestinales  grêles 
sont  détachées  avec  précaution  et  sur  la  face  latérale  gauche  de  la 
tumeur  formée  par  les  calculs  on  aperçoit  la  paroi  de  la  vésicule.  Sous 
le  foie  sont  sentis  des  noyaux  durs,  dus  à  des  calculs  probablement 
engagés  dans  les  canaux  biliaires. 

Suture  de  la  paroi  externe  de  la  vésicule  au  péritoine  pariétal  avec 
six  fils  faufilés  et  entre-croisés,  puis  fermeture  de  la  séreuse  par  deux 
points  de  suture  au-dessus  du  point  où  on  établira  la  fistule  biliaire. 
Sur  la  face  latérale  gauche  de  la  vésicule  cinq  autres  points  sont  placés 
comme  précédemment  et  la  séreuse  est  fermée  par  quatre  fils.  Ceci 
fait,  la  vésicule  bien  appliquée  à  la  paroi  et  le  péritoine  bien  fermé, 
M.  Delagénière  ouvre  la  vésicule  et  tombe  sur  un  calcul  volumineux 
qu’il  enlève  par  fragments.  Or,  ce  calcul  était  situé  dans  une  loge, 


paraissant  développée  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  vésiculaire.  C’est 
par  cette  loge,  dont  il  incisa  la  paroi  interne,  qu’il  put  pénétrer  dans 
la  vésicule.  Celle-ci  fut  largement  ouverte  avec  des  ciseaux  et  on 
enleva  encore  un  calcul  en  le  fragmentant,  puis  un  autre  en  entier, 
enfin  un  troisième,  qui  enlevé  laisse  arriver  un  flot  de  bile  dans  la 
vésicule. 

Explorant  les  parties  avec  une  sonde  cannelée  coudée,  on  découvre 
à  12  centimètres  un  dernier  calcul  qui  semble  enclavé  vers  le  canal 
cholédoque.  Toutes  les  tentatives  faites  pour  l’enlever  en  totalité 
échouent  et  on  dut  se  contenter  de  l’écraser. 

Un  drain  du  volume  du  petit  doigt  est  placé  dans  la  vésicule  et  la 
plaie  cutanée  est  fermée  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fistule.  Enfin  la 
peau  est  suturée  à  la  muqueuse  de  la  vésicule  ouverte. 

Pansement  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  l’ouate  de  tourbe  ;  l’opé¬ 
ration  a  duré  une  heure  trois  quarts. 

Les  suites  de  l’intervention  ont  été  fort  simples,  mais,  dès  le  troi¬ 
sième  jour,  la  bile  semblait  s’écouler  surtout  au  dehors;  une  purgation 
au  calomel  amena  une  évacuation  de  matières  décolorées  avec  de  la 
bile  pure  et  des  débris  de  calculs. 

A  la  suite  de  cette  débâcle,  indiquant  la  perméabilité  du  cholédoque, 
les  coliques  cessent  et  l’état  général  s’améliore,  toutefois  la  bile  coule 
par  la  fistule  en  grande  abondance. 

Le  8  août,  selle  décolorée,  la  perméabilité  du  cholédoque  n’aurait 
été  que  temporaire. 

Pensant  soit  à  l’existence  d’un  fragment  de  calcul  engagé  dans  le 
cholédoque,  soit  à  une  paralysie,  l’auteur  n’ose  dire  un  spasme  de  ce 
conduit,  mais  le  pense  en  parlant  d’une  altération  quelconque  de  ce 
couduit,  ce  qui  est  assez  vague,  M.  Delagénière  résolut  de  pratiquer 
le  cathétérisme  des  voies  biliaires. 

Après  une  purgation  au  calomel,  qui  ne  change  en  rien  les  choses, 
le  10  août,  c’est-à-dire  dix  jours  après  l’intervention,  on  explore  avec 
une  sonde  cannelée  la  cavité  de  la  vésicule  et  on  constate  vers  le  col 
des  fragments  de  calcul  qu’on  ne  peut  enlever  avec  des  pinces,  mais 
qu’on  entraîne  avec  un  courant  d’eau  lancé  dans  la  vésicule  et  une 
petite  curette. 

M.  Delagénière,  constatant  qu’il  n’existait  plus  de  calcul  dans  la  vé¬ 
sicule,  chercha  alors  à  pénétrer  dans  le  canal  cystique  avec  une  bougie 
filiforme  en  gomme  ;  mais  celle-ci  est  arrêtée  à  6  centimètres  de  l’ori¬ 
fice  cutané  de  la  fistule,  c’est-à-dire  vers  l’origine  du  canal  cystique. 

«  Croyant  trouver,  en  cet  endroit,  un  nouveau  fragment  de  calcul, 
dit  l’auteur,  je  coudai  une  sonde  cannelée  en  lui  donnant  une  cour¬ 
bure  irrégulière,  répondant  à  un  rayon  de  4  ou  5  centimètres,  puis  je 
l’introduisis  doucement  dans  la  direction  supposée  des  canaux  cystique 
et  cholédoque.  A  mon  grand  étonnement,  cette  sonde  cannelée,  qui  ne 
mesure  pas  moins  de  4  millièmes  de  diamètre  et  12  centimètres  de 
longueur,  pénètre  sans  difficulté  et  tout  entière  dans  les  canaux  bi¬ 
liaires.  » 

Cette  pénétration  permet  de  s’assurer  qu’on  ne  rencontre  pas  de 
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calcul,  mais  elle  détermine  une  crise  de  douleurs  assez  vive  pour 
amener  une  syncope.  Une  bougie  en  gomme,  substituée  à  la  sonde 
cannelée,  ne  pénètre  qu’à  8  centimètres,  au  lieu  de  12.  M.  Delagénière 
tente  alors  l’introduction  d’une  sonde  Béniqué  n°  24,  mais  elle  pénètre 
difficilement  à  10  ou  11  centimètres. 

«  Il  estime  qu’à  cette  profondeur  il  doit  se  trouver  à  la  naissance 
du  cholédoque,  soit  à  6  ou  7  centimètres  de  l’intestin.  » 

Il  eut  alors  l’idée  d’adapter  à  la  sonde  Béniqué  une  bougie  conduc¬ 
trice,  qu’il  coupa  à  7  centimètres  de  son  armature  et  dont  l’extrémité 
fut  rendue  mousse  par  une  couche  de  collodion.  Cette  bougie  était  plus 
rigide  qu’une  bougie  en  gomme  ordinaire  vu  son  peu  de  longueur. 

Or,  après  pas  mal  de  tâtonnements,  l’introduction  du  cathéter  Béniqué 
ainsi  armé  s’effectua  complètement,  c’est  dire  que  la  bougie  pénétra  en 
entier,  ainsi  que  toute  la  courbure  du  Béniqué  dans  les  voies  biliaires, 
soit  16  à  17  centimètres  de  longueur. 

11  août.  —  Lavage  de  la  vésicule,  puis  cathétérisme  avec  le  Béniqué 
armé,  utilisé  la  veille  ;  mêmes  tâtonnements.  Mêmes  douleurs  intenses 
provoquées  par  le  passage  de  la  sonde. 

Occlusion  de  la  fistule  biliaire  avec  un  pansement  collodionné  dans 
le  but  de  faciliter  le  passage  delà  bile  dans  l’intestin  ;  purgation  avec 
le  calomel. 

12  août.  —  Mêmes  manœuvres,  lavage  et  cathétérisme.  La  difficulté 
de  ce  dernier  résulte,  dit  M.  Delagénière  :  «  1°  du  manque  de  rigidité 
de  la  bougie  conductrice  dont  l’extrémité  est  arrêtée  par  les  replis 
muqueux  ;  2°  du  volume  trop  considérable  du  Béniqué  qui  ne  peut 
cheminer  dans  le  canal  cholédoque. 

13  août.  —  La  bile  s’écoule  toujours  par  la  fistule  et  non  par  l’intes¬ 
tin,  car  les  selles  sont  décolorées.  Nouvelle  séance  de  lavage  et  de 
cathétérisme. 

16  août.  —  Après  un  pansement  occlusif  de  la  fistule,  pansement 
qui,  d’ailleurs,  ne  tient  guère,  la  bile  colore  un  peu  les  selles. 

17  août.  —  Nouvelle  séance  de  cathétérisme,  moins  douloureuse  et 
plus  facile*  Selles  légèrement  colorées. 

18  août.  —  Lavage  et  cathétérisme.  Puis,  à  l’aide  d’agrafes  fixées  par 
du  collodion,  M.  Delagénière  s’efforce  de  rapprocher  mécaniquement 
les  bords  de  la  fistule.  Dès  le  soir,  les  selles  étaient  colorées. 

Du  18  au  26  août,  on  se  contente  de  renouveler  le  pansement  de  la 
fistule;  la  bile  s’en  écoule  de  moins  en  moins  et  les  selles  restent 
colorées.  Urines  normales. 

26  août.  —  Nouvelle  séance  de  cathétérisme  pour  s’assurer  de  la 
perméabilité  des  voies  biliaires.  Après  quelques  tâtonnements,  la  sonde 
passe  bien  et  facilement. 

31  août.  —  La  fistule  ne  donnait  plus  issue  qu’à  un  peu  de  mucus, 
on  enlève  un  crin  de  Florence  oublié. 

Lorsque  M.  Delagénière  revit  la  malade  le  10  septembre,  la  fistule 
était  fermée  et  l’état  général  excellent;  au  25  octobre  dernier,  l’opérée 
continuait  à  se  très  bien  porter. 


SÉANCE  DU  16  DÉCEMBRE. 


743 


Voici  les  conclusions  que  formule  l’auteur  à  la  suite  de  sa  très 
intéressante  observation  : 

1°  Le  cathétérisme  des  voies  biliaires  est  possible  lorsque  ces 
voies  ont  été  distendues  par  des  calculs. 

Ce  cathétérisme  est  difficile  à  pratiquer  avec  des  instruments  de 
petit  calibre,  comme  des  bougies  filiformes  en  gomme,  qui,  en 
outre,  ont  l’inconvénient  de  ne  pouvoir  renseigner  le  chirurgien 
sur  la  nature  des  obstacles  qu’elles  rencontrent.  Il  faut  donc  avoir 
recours  à  des  instruments  métalliques  armés,  si  on  le  veut,  d’une 
très  courte  bougie  conductrice. 

2°  Le  cathétérisme  des  voies  biliaires,  pratiqué  au  moment  de 
l’opération,  peut  donner  des  renseignements  certains  sur  l’état  de 
perméabilité  des  voies  biliaires. 

En  outre,  il  peut  être  utile  pour  rétablir  le  cours  de  la  bile  dans 
l’intestin,  quand  les  voies  sont  libres,  comme  chez  la  malade  dont 
il  rapporte  l’observation. 

Messieurs,  la  question  du  cathétérisme  des  voies  biliaires  a  été 
déjà  soumise  à  l’appréciation  de  la  Société  de  chirurgie,  en  1889, 
par  notre  collègue  M.  le  Dr  Fontan  (de  Toulon).  J’avais  été  chargé 
de  vous  faire  un  rapport  sur  le  fait  relaté  par  notre  collègue  ;  ce 
travail  était  écrit,  lorsque  je  fus  devancé  par  le  vote  de  la  Société, 
et  M.  Fontan  ayant  été  élu  membre  correspondant  national,  je  ne 
pus  lire  mon  rapport. 

Toutefois,  je  profiterai  de  l’observation  présentée  par  M.  Dela- 
génière  (du  Mans),  pour  vous  rappeler  le  fait  intéressant  de  notre 
collègue  l. 

Il  s’agit  aussi  d’une  cholécystotomie,  avec  création  d’une  fistule 
biliaire  et  suivie  de  cathétérisme  des  voies  biliaires  ;  toutefois,  dans 
le  cas  de  M.  Fontan,  l’obstacle  au  cours  de  la  bile  était  dû  à 
l’existence  d’une  tumeur  maligne  siégeant  vers  le  foie.  Voici  un 
résumé  de  cette  observation  : 

Un  homme  de  36  ans  entre  à  l’hôpital  avec  un  ictère  très  accusé, 
presque  bronzé,  surtout  depuis  vingt  jours  environ.  Urines  colorées 
par  la  bile,  selles  décolorées,  amaigrissement,  purpura,  prurigo.  Rien 
du  côté  du  foie.  Bientôt  apparaissent  des  épistaxis;  pas  de  fièvre; 
diarrhée  abondante,  fétide,  et  subdélirium  la  nuit. 

M.  Fontan,  appelé  près  du  malade,  constate  une  tumeur  sous  le  foie. 
Une  autre  tumeur  existe  dans  la  région  sus-claviculaire  gauche  et 
semble  ganglionnaire,  elle  atteint  le  volume  de  deux  poings  et  ne 
daterait  que  de  quelques  semaines. 

Aux  deux  plis  inguinaux,  existent  deux  cicatrices  dues  à  l’extirpa- 


1  M.  Fontan  a  rappelé  ce  fait  au  Congrès  de  l’Association  française  pour 
l’avancement  des  sciences  tenu  à  Marseille  en  septembre  1891. 
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tion  de  tumeurs  semblables,  ganglionnaires,  extirpation  qui  date  de 
deux  années. 

La  tumeur  du  ventre  est  énorme,  elle  descend  de  10  centimètres  au- 
dessous  de  l’hypochondre,  elle  paraît  solide  et  peu  mobile. 

Les  veines  des  parois  abdominales  sont  dilatées,  pas  d’aseite. 

Le  jour  même  de  l’examen  fait  par  M.  Fontan,  le  malade  a  quelques 
vomissements  marc  de  café,  qui  font  penser  à  une  néoformation  du 
côté  du  pylore. 

Quoiqu’il  n’ait  pas  senti  de  fluctuation  dans  la  partie  de  la  tumeur 
qui  correspond  au  siège  normal  de  la  vésicule,  M.  Fontan  estime  que 
celle-ci  est  distendue  et  qu’il  y  a  compression  du  canal  cholédoque  par 
une  tumeur  ganglionnaire. 

Il  se  décide  à  intervenir,  l’état  du  malade  s’aggravant,  et  le  18  oc¬ 
tobre  il  pratique  une  laparotomie  exploratrice. 

Incision  de  10  centimètres  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit.  La 
vésicule  fait  saillie  dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  elle  est  transparente 
et  distendue.  L’exploration  avec  la  main  permet  de  s’assurer  qu’il 
existe  une  tumeur  occupant  la  cavité  postérieure  des  épiploons  et  qui 
paraît  adhérer  à  la  colonne  vertébrale. 

La  vésicule  est  ponctionnée,  il  s’en  échappe  un  liquide  clair  et  filant, 
ce  qui  semble  indiquer  qu’elle  ne  communique  plus  soit  avec  le  canal 
cholédoque,  soit  avec  le  canal  cystique. 

M.  Fontan  eut  alors  l’idée  de  pratiquer  une  fistule  biliaire  en  sutu¬ 
rant  la  vésicule  ouverte  aux  segments  par  une  couronne  de  suture  au 
catgut.  Rien  à  signaler  par  l’exploration  de  la  cavité  de  la  vésicule 
avec  le  doigt,  si  ce  n’est  que  cette  vésicule  se  rétracte  beaucoup  après 
avoir  été  ouverte. 

Le  liquide  retiré  de  la  vésicule  et  évalué  à  250  grammes  environ 
était  clair,  de  1,023,5  de  densité  il  renferme  de  la  paralbumine  et  beau¬ 
coup  de  chlorure  de  sodium  (10gr,  40  pour  mille).  Ilne  contient  que  des 
cellules  épithéliales.  L’opération  a  été  faite  avec  de  l’eau  boriquée 
bouillie. 

Les  suites  furent  d’abord  assez  simples,  au  moins  les  deux  premiers 
jours*  où  il  n’y  eut  pas  de  fièvre. 

Le  troisième  jour,  on  cherche  à  pratiquer  le  cathétérisme,  et  M.  Fon¬ 
tan  réussit,  dit-il,  à  pénétrer  dans  le  canal  cholédoque  avec  une  sonde 
d’argent  de  petit  calibre,  dont  la  courbure  fut  en  partie  redressée 
d’après  les  indications  fournies  par  le  cathétérisme  fait  avec  une 
bougie  en  gomme. 

La  manœuvre  fut  laborieuse;  on  éprouva,  dit  l’auteur,  la  résistance 
d’un  coude  brusque  à  franchir  et  non  d’une  fausse  route  que  l’on  se 
frayerait  de  toutes  pièces.  Sensation  que,  pour  ma  part,  il  me  paraît 
difficile  de  bien  saisir. 

Cette  sonde  d’argent  est  engagée  à  16  centimètres  et  après  quelques 
minutes  on  la  retire  et  la  remplace  par  une  sonde  de  caoutchouc 
n°  13,  qu’on  laisse  à  demeure  jusqu’au  lendemain. 

Le  jour  suivant  (23),  selles  abondantes  biliaires,  on  remet  la  sonde 
de  caoutchouc  en  place. 


Le  24,  on  retire  la  sonde,  l’ictère  diminue,  la  débâcle  biliaire  continue. 

Mais  l’état  général  est  mauvais,  ballonnement  du  ventre,  38°, 9,  soif 
vive,  pouls  misérable.  Délire. 

Le  26,  même  état,  après  un  nouveau  séjour  de  la  sonde.  Diarrhée 
biliaire.  Fièvre. 

Mort  le  31  novembre,  soit  treize  jours  a^rès  l’opération. 

L’autopsie  permet  de  s’assurer,  tout  d’abord,  qu’il  y  a  de  l’ascite 
colorée  en  vert  par  la  bile;  puis  qu’il  existe  un  foyer  de  péritonite 
suppurée  entre  l’estomac,  le  foie  et  la  paroi  abdominale,  foyer  qui,  dit 
l’auteur,  ne  contient  qu’une  cuillerée  à  bouche  de  pus;  ce  qui  me 
semble  bien  suffisant  d’ailleurs. 

Le  foie,  non  hypertrophié,  est  vert  bronzé.  En  haut  du  lobe  gauche 
«  érosion  suppurante  de  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs  »,  qui 
répond  au  foyer  suppurant  signalé  plus  haut. 

Du  côté  du  lobe  droit,  deux  noyaux  cancéreux  à  sa  face  inférieure, 
mais  indépendants  de  la  tumeur  sous-hépatique. 

En  introduisant  une  sonde  dans  la  vésicule  biliaire  ouverte,  elle 
entre  de  16  centimètres,  c’était  la  longueur  donnée  par  le  cathétérisme 
sur  le  vivant. 

La  sonde  suit  les  voies  biliaires  au  centre  même  de  la  tumeur. 

Au  niveau  du  collet  cystique,  il  existe  une  ampoule  anormale,  suivie 
d’une  portion  rétrécie.  La  portion  du  canal  cystique  au  niveau  de  la 
bifurcation  est  la  plus  comprimée. 

Le  canal  hépatique  est  large  et  normal;  le  canal  cholédoque  est 
étroit,  sinueux  et  comprimé. 

L’estomac  est  dilaté  et  renferme  du  liquide  marc  de  café. 

Quant  à  la  tumeur  du  volume  des  deux  poings,  elle  est  située  dans 
l’épiploon  gastro- hépatique  et  englobe  complètement  les  conduits 
biliaires.  Ce  paraît  être  un  sarcome,  s’étendant  en  arrière  de  l’estomac 
et  du  duodénum  jusqu’aux  ganglions  prévertébraux. 

La  tumeur  du  cou,  située  à  gauche,  dans  le  creux  sus-claviculaire, 
est  plus  vasculaire,  mais  analogue  à  la  tumeur  abdominale. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  sous-hépatique  permet  de  s’as¬ 
surer  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  globo-cellulaire.  Telle  est  ainsi  la 
structure  des  noyaux  signalés  à  la  face  inférieure  du  foie.  Quant  à  la 
tumeur  du  cou,  c’était  un  sarcome  ganglionnaire. 

L’auteur  conclut  que  l’affection  était  donc  un  «  adéno-sarcome  à 
généralisation  sarcomateuse  proprement  dite  »,  ce  que  je  ne  comprends 
pas  très  bien.  En  fait,  il  s’agissait  de  tumeurs  malignes  dites  sarco¬ 
mateuses. 

Sans  discuter  ici  la  question  d’opportunité  opératoire,  question 
que  pour  mon  compte  j’aurais  résolue  par  la  négative,  étant  donné 
l’état  général  du  patient  et  les  tumeurs  multiples  abdominale  et 
sus-claviculaire,  je  retiendrai  le  fait  de  la  formation  d’une  fistule 
biliaire,  fistule  suivie  de  cathétérisme  le  troisième  jour  après 
l’opération. 

Comme  M.  Delagénière,  notre  collègue  M.  Fontan  réussit  à 
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pénétrer  dans  le  canal  cystique  jusqu’au  cholédoque,  à  l’aide  d’une 
sonde  d’argent  de  petit  calibre,  et  après  exploration  avec  une 
bougie  en  gomme. 

Ce  cathétérisme  fut  laborieux,  on  eut  une  résistance  à  franchir 
et  la  sonde  pénétra  à  16  centimètres,  toujours  comme  dans  le  cas 
de  M.  Delagénière. 

Puis  on  la  remplace  par  une  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé 
n°  13.  Ces  manœuvres,  répétées  trois  fois,  rétablirent  le  cours  de 
la  bile,  mais  coïncidèrent  avec  une  aggravation  très  grande  de 
l’état  général,  et  treize  jours  après  la  laparotomie  le  malade  suc¬ 
combe  à  une  péritonite  suppurée.  Existe-t-il  une  relation  entre  le 
cathétérisme  un  peu  forcé  des  voies  biliaires  aplaties  ou  même 
peut-être  envahies  par  la  néoformation  et  la  péritonite  mortelle, 
je  serais  fort  tenté  de  le  penser. 

L’autopsie  ne  nous  éclaire  pas  beaucoup  sur  ce  point,  car  il  n’y 
est  pas  fait  mention  de  l’état  des  parois  des  canaux  biliaires,  et 
l’on  ne  sait  s’ils  étaient  indemnes  de  toute  dégénérescence,  ce  qui 
semble  peu  probable,  étant  donné  le  développement  rapide  de  la 
néoformation  abdominale. 

Nous  revenons  au  cathétérisme  des  voies  biliaires  : 

A  son  observation,  notre  collègue  M.  Fontan  ajoute  une  note 
fort  intéressante  sur  le  cathétérisme  des  voies  biliaires,  note  que 
vous  me  permettrez  de  résumer  : 

«  Ici,  dit-il,  il  ne  s’agit  pas  de  ponction  exploratrice  suivie  ou  non 
d’exploration  avec  un  stylet  pour  déterminer  l’existence  de  calculs 
biliaires,  mais,  la  vésicule  étant  ouverte  (cholécystotomie),  «  de 
«  franchir  un  obstacle  situé  dans  les  voies  biliaires  en  y  passant 
«  des  sondes,  de  rétablir  le  cours  de  la  bile  du  foie  vers  l’intestin.» 

Il  faudrait  mieux  dire,  je  crois,  rétablir  le  cours  de  la  bile  de  la 
vésicule  dans  l’intestin,  la  partie  du  canal  excréteur  du  foie,  située 
au-dessus  de  l’abouchement  du  canal  cystique  avec  le  canal  cho¬ 
lédoque,  échappant  ici  fatalement  à  toute  action  dilatatrice. 

Notre  collègue  examine  la  disposition  anatomique  normale  du 
col  de  la  vésicule,  du  canal  cystique  et  du  canal  cholédoque.  Et 
tout  d’abord  il  dit  avec  juste  raison  que  les  difficultés  du  cathété¬ 
risme  dues  aux  dispositions  anatomiques  sont  telles  que,  sur  un 
cadavi’e  dont  les  voies  biliaires  sont  saines,  il  est  parfois  impossi¬ 
ble  de  faire  passer  une  sonde  de  la  vésicule  dans  le  canal  cystique. 
Des  expériences  faites  sur  le  cadavre  avec  le  concouvs  de  mes 
élèves  MM.  H.  Hartmann  et  Daily  nous  ont  convaincu  de  la  vérité 
de  cette  proposition  *. 

1  Cette  proposition  sera  développée  dans  la  deuxième  partie  de  notre  travail 
avec  M.  Daily  sur  le  cathétérisme  des  voies  biliaires.  —  Première  partie  ( Revue 
de  chirurgie ,  août  1891). 
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M.  Fontan  fait  intervenir  pour  cela  la  disposition  spiroïdale  du 
col  de  la  vésicule,  qu’il  nomme  canal  intermédiaire,  et  les  fluctuo- 
sités  du  canal  cystique  avec  ses  valvules.  Pour  nous,  ce  sont  sur¬ 
tout  les  valvules  qui  jouent  le  rôle  principal,  la  disposition  spiroïde 
dont  on  a  tant  parlé  ne  nous  paraissant  due  qu’à  un  mode  spécial 
de  préparation.  Aussi  n’acceptons-nous  qu’avec  réserve  la  conclu¬ 
sion  de  notre  collègue  : 

«  En  résumé,  dit-il,  les  voies  biliaires  forment  un  trajet  difficile¬ 
ment  perméable  dans  l’état  normal,  surtout  à  cause  de  la  portion 
spiroïde  et  de  l’étroitesse  de  ses  extrémités.  » 

Gomme  M.  Fontan,  nous  pensons  que  ces  obstacles  sont  très 
amoindris,  ou  même  tout  à  fait  effacés,  dans  le  cas  de  dilatation 
chronique  des  voies  biliaires,  plus  particulièrement  en  cas  d’obs¬ 
truction  du  canal  cholédoque. 

Notre  collègue  cite,  à  l’appui  de  cette  affirmation,  une  autopsie 
intéressante,  dans  laquelle,  par  suite  de  cholélithiase,  il  y  avait 
une  suffisante  dilatation  des  canaux  cystique  et  cholédoque  pour 
qu’une  sonde  Béniqué  du  numéro  28  pût  pénétrer  dans  ces  ca¬ 
naux  et  ne  s’arrêter  qu’à  un  calcul  engagé  dans  le  cholédoque  *. 

Laissant  donc  de  côté  la  question  du  cathétérisme  des  voies  bi¬ 
liaires  normales,  nous  insisterons  sur  le  cathétérisme  de  ces  voies 
alors  qu’elles  sont  dilatées  par  stagnation  de  la  bile,  soit  par 
suite  de  la  présence  de  calculs  dans  les  canaux  cholédo-cystique, 
soit  par  obstruction,  par  compression  ou  par  dégénérescence  des 
parois  des  mêmes  canaux. 

Pour  M.  Fontan,  l’emploi  du  cathéter  métallique  est  indiqué 
dans  ces  circonstances  pathologiques,  et  il  faut  utiliser  soit  une 
sonde  à  grande  courbure  (probablement  une  sonde  uréthrale),  soit 
un  cathéter  Béniqué,  qu’on  dispose  selon  les  indices  recueil¬ 
lis  (sic),  ce  qui  nous  semble  un  peu  vague. 

«  Le  cathéter  métallique,  dit  notre  collègue,  doit  être  dirigé  ho¬ 
rizontalement  d’avant  en  arrière  et  même  un  peu  de  bas  en  haut, 
tant  qu’il  est  dans  la  vésicule  ou  dans  les  trois  centimètres  au  delà 
du  col  franchi  (sic).  Puis  la  tige  de  l’instrumentdoit  être  relevée  as¬ 
sez  brusquement  afin  que  l’extrémité  descende  verticalement  et 
même  un  peu  d’arrière  en  avant.  » 

1  Depuis  lors,  M.  Fontan  a  fait  une  nouvelle  cholécystomie  suivie  de  cathé¬ 
térisme  des  voies  biliaires  ;  mais,  dans  ce  cas,  le  cathéter  n°  28  Béniqué  fut 
conduit  par  deux  doigts  introduits  dans  la  cavité  abdominale  jusque  dans  le 
canal  cholédoque,  où  il  put  refouler  une  masse  calculeuse,  demi-résistante. 
Le  cours  de  la  bile  se  rétablit  aussitôt,  et  la  malade  guérit.  Cette  observation, 
que  M.  Fontan  a  eu  l’obligeance  de  m’adresser,  doit  paraître  in  extenso  dans 
le  compte  rendu  du  Congrès  pour  l’Association  des  sciences,  session  de  Mar¬ 
seille,  1891. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


Cette  manœuvre  ne  nous  semble  pas  très  facile  à  comprendre, 
d’autant  que  dans  les  cas  pathologiques  les  rapports  du  col  ou 
plutôt  du  bassinet  de  la  vésicule  avec  l’abouchement  du  canal 
cystique  peuvent  être  notablement  modifiés  comme  nous  l’avons 
observé  dans  un  cas,  et  comme  notre  élève  et  ami  M.  le  Dr  H.  Hart¬ 
mann  l’a  observé  sur  trois  pièces  dont  l’une  appartient  au  musée 
de  Bichat  et  sur  une  planche  de  l’atlas  de  Cruveilhier  1. 

Dans  notre  observation,  c’est  par  un  orifice  semblant  situé  sur 
la  paroi  inférieure  de  la  vésicule  largement  ouverte,  et  à  bonne 
distance  de  ce  qui  semble  être  le  fond  de  la  vésicule,  et  qui  dans 
l’espèce  n’était  autre  que  le  bassinet  distendu  de  la  vésicule,  que 
je  pus  passer  une  bougie  en  gomme  ides  numéros  4  et  5.  Celle-ci 
pénétra  très  profondément  et  je  sentis  très  nettement  qu'elle  frot¬ 
tait  sur  des  calculs  situés  plus  loin  dans  le  canal  cystique. 

Que  faire  donc  de  règles  préalables  dans  des  conditions  sembla¬ 
bles,  conditions  qui  doivent  être  fort  fréquentes,  étant  donnée 
dans  ces  cas  la  diversité  de  déformation  des  voies  biliaires. 

Dans  d’autres  circonstances,  et  j’en  ai  observé  un  fait  remarqua¬ 
ble,  le  col  de  la  vésicule  et  le  canal  cystique,  alternativement  di¬ 
latés  par  des  calculs  et  rétrécis  entre  ces  concrétions,  décrivaient 
une  véritable  S  à  courbures  brusques  dans  lesquelles  il  eût  été  ab¬ 
solument  impossible  de  faire  pénétrer  un  cathéter  métallique. 

Plus  prudent,  notre  ancien  élève  et  ami  M.  Delagénière  (du 
Mans)  ne  chercha  pas  à  établir  de  règles  de  cathétérisme  des 
voies  biliaires  malades.  Il  essaye  d’abord,  mais  en  vain,  à  pénétrer 
dans  le  canal  cystique  à  l’aide  d’uue  bougie  filiforme  en  gomme; 
puis  il  courbe  une  sonde  cannelée,  l’introduit  doucement  dans  la 
direction  supposée  du  canal  cholédo-cystique,  et  à  son  grand  éton¬ 
nement  il  pénètre  à  12  centimètres,  c’est-à-dire  dans  le  canal  cho¬ 
lédoque.  Nouvel  essai  infructueux  avec  une  bougie  en  gomme  ;  c’est 
alors  qu’il  tente  avec  succès  l’introduction  d’une  sonde  Béniqué  nu¬ 
méro  24.  Enfin,  pour  faciliter  ce  cathétérisme,  il  eut  l’idée  d’adap¬ 
ter  à  la  sonde  Béniqué  une  bougie  conductrice  longue  seulement 
de  7  centimètres  et  dont  l’extrémité  fut  rendue  mousse  par  une 
couche  de  collodion. 

Du  reste,  c’est  toujours  après  de  nombreux  tâtonnements  que 
M.  Delagénière  peut  introtruire  son  cathéter  armé  dans  les  voies 
biliaires,  ce  qui  ne  l’empêche  pas  d’en  préconiser  l’emploi  d’une 
façon  générale. 

En  fait,  le  cathéter  rigide,  armé  ou  non,  peut  donner  de  bons 
résultats,  il  suffit  de  se  rappeler  l’observation  de  M.  Delagénière, 


1  H.  Hartmann,  Quelques  points  de  l’anatomie  et  de  la  chirurgie  des  voies 
biliaires,  Paris,  1891;  Bull,  et  mém.  de  la  Société  anatomique,  Paris,  1891. 
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mais  je  crois  qu’il  faut  ne  l’utiliser  qu’avec  de  grands  ménage¬ 
ments,  surtout  dans  les  cas  où  les  parois  du  canal  cholédo-cystique 
peuvent  être  supposées  enflammées  ou  dégénérées,  comme  dans 
le  fait  de  notre  collègue  M.  Fontan.  Dans  ces  circonstances,  on  est 
exposé  aux  fausses  routes  et  il  n’est,  pas  besoin  d’insister  plus 
longuement  sur  leurs  conséquences. 

Le  cathétérisme  avec  des  bougies  en  gomme  plus  ou  moins  ri¬ 
gides,  et  assez  grosses  pour  présenter  une  résistance  suffisante; 
par  exemple  avec  des  bougies  des  numéros  10  et  12,  nous  paraît 
tout  d’abord  indiqué.  Il  ne  faut  pas  croire,  comme  mon  ami  le 
Dr  Delagénière,  que  les  bougies  ne  pourront  donner  de  ren¬ 
seignement  sur  les  obstacles  qu’elles  rencontreront.  Dans  un 
cas,  pendant  une  opération,  j’ai  pu  parfaitement  reconnaître  la 
présence  de  calculs  situés  dans  le  canal  cystique,  en  utilisant  une 
de  ces  bougies.  Du  reste,  depuis  1884,  le  Dr  Edmund  Rose  1  se 
sert,  dit-il,  du  «  cathéter  noir  français  à  bouton  olivaire  de  petit 
calibre  »,  soit  d’une  bougie  à  boule  du  numéro  12. 

Tout  d’abord,  donc,  je  vous  conseillerais  des  tentatives  de  cathé¬ 
térisme  avec  des  bougies  olivaires,  et  ce  n’est  qu’ultérieurement, 
ce  cathétérisme  ayant  échoué,  que  l’on  peut  en  venir  au  cathéter 
métallique  à  sonde  d’argent  et  surtout  au  cathéter  Béniqué.  Mais 
ici  j’accepte  alors  entièrement  la  manière  de  faire  de  M.  Delagé¬ 
nière,  à  savoir  d’armer  le  cathéter  Béniqué  d’une  bougie  con¬ 
ductrice  assez  courte  pour  présenter  une  certaine  résistance,  tout 
en  ayant  un  petit  calibre. 

Vous  me  permettrez  de  laisser  de  côté,  au  moins  dans  ce  rap¬ 
port,  la  question  de  la  valeur  de  l’emploi  des  sondes  à  demeure, 
pratique  utilisée  par  notre  collègue  M.  le  Dr  Fontan  (de  Toulon), 
mais  qui  n’a  pas  été  suivie,  et  je  crois  avec  juste  raison,  par  M.  le 
Dr  Delagénière. 

Un  point  capital  sur  lequel  les  auteurs  précédents  n’ont  pas  in¬ 
sisté,  c’est  l’importance  qu’il  y  a  à  n’utiliser  que  des  sondes  stérili¬ 
sées,  ou  au  moins  longtemps  plongées  dans  une  solution  antisep¬ 
tique.  Rien  n’est  plus  simple,  et  M.  Delagénière  l’a  démontré  alors 
qu’il  était  mon  interne,  rien  n’est  plus  simple,  dis-je,  que  de  sté¬ 
riliser  des  sondes  dites  en  gomme  élastique.  A  fortiori  peut-on  le 
faire  quand  il  s’agit  de  cathéter  métallique  en  argent  ou  en  étain. 

C’est  dans  le  cas  où  on  utiliserait  les  sondes  en  caoutchouc  vul¬ 
canisé  qu’il  faudrait  user  du  séjour  dans  les  solutions  antisepti¬ 
ques,  encore  faudrait-il  que  celles-ci  ne  fussent  pas  trop  irritantes 
pour  les  tissus. 

1  Beitr'àge  zur  conservativen  Chirurgie.  III.  Die  conserv.  chir.  der 
Gallenblase  und  das  Sondiren  der  Gallenwege.  Leipzig,  1890,  p.  483  (aus 
dem  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins,  34  Sitzung  vom,  14  Juli  1890). 
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Nous  terminerons  cette  analyse,  un  peu  longue  peut-être,  par 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  cathétérisme  des  voies  biliaires  à  l’état  pathologique  est 
le  plus  souvent  possible  du  fait  même  de  la  dilatation  de  ces  voies 
en  arrière  d’obstacles  uniques  ou  multiples  au  cours  de  la  bile  ; 

2°  Il  ne  nous  paraît  pas  soumis  à  des  règles  opératoires  fixes; 

3°  Ce  cathétérisme  peut  servir  soit  pour  formuler  un  diagnostic, 
soit  pour  la  thérapeuthique  de  certaines  lésions1  ; 

4°  Dans  tous  les  cas  où  l’écoulement  normal  de  la  bile  dans 
l’intestin  est  empêchée  par  un  obstacle  mécanique,  le  cathétérisme 
est  indiqué; 

5°  Il  doit  être  pratiqué  de  préférence  avec  des  bougies  à  boule 
en  gomme  élastique,  ou  à  l’aide  de  sondes  Béniqué  de  petit  calibre, 
sondes  armées  de  bougies  assez  courtes  et  rigides; 

6°  Le  cathétérisme  avec  des  instruments  d’argent,  comme  des 
sondes  uréthrales,  nous  paraît  dangereux  ;  il  en  est  de  même  du 
cathétérisme  forcé,  même  conduit  par  les  doigts  placés  dans  le 
ventre  sous  le  foie  ; 

7°  Les  instruments  utilisés  devront  être,  au  préalable,  stérili¬ 
sés  ou  tout  au  moins  antiseptisés. 

En  terminant,  Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  vous  proposer  d’adres¬ 
ser  des  remerciements  à  M.  Delagénière  pour  sa  très  intéressante 
communication,  de  déposer  son  travail  aux  archives  et  enfin  d’ins¬ 
crire  l’auteur  dans  un  bon  rang  sur  la  liste  des  candidats  au  titre 
de  membre  correspondant  national. 


Communication . 

Etranglement  de  la  verge  par  une  massette  en  acier  trempé, 

Par  M.  Poncet  (de  Lyon). 

Messieurs,  je  vous  présente  un  dessin  qui  reproduit  un  cas  sin¬ 
gulier  d’étranglement  de  la  verge.  C’était  un  cordonnier  de  50  ans, 
qui  vint  me  consulter,  souffrant  beaucoup,  le  corps  fléchi  en  avant, 
la  main  soutenant  le  scrotum.  Quatre  jours  auparavant,  il  avait 
engagé  sa  verge  dans  l’anneau  d’un  instrument  peu  usité  en  pareil 
cas  :  une  massette  en  acier  trempé,  un  marteau  de  cantonnier 
servant  à  casser  les  pierres  et  pesant  450  grammes.  Il  y  avait  une 
inflammation  vive,  un  œdème  énorme,  avec  menace  de  sphacèle 
et  rétention  d'urine. 

1  F.  Terrier  et  Dally,  Du  calhét.  des  voies  biliaires  (Revue  de  chirurgie , 
n»  8,  août  1891,  p.  648). 
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Je  me  demandai  comment  j’allais  procéder  à  la  délivrance.  Cou¬ 
per  ce  corps  étranger,  c’était  impossible  ;  sa  dureté  déliait  toutes 
les  tentatives.  J’appelai  un  serrurier,  qui  déclara  qu’aucune  scie 
ne  pourrait  l’entamer  ;  même  réponse  m’a  été  faite  aujourd’hui  par 
le  contremaître  de  M.  Collin. 

Je  songeai  à  l’amputation  du  pénis  ;  mais  je  fus  arrêté  par  ce 
fait  que  le  sphacèle  n’était  pas  confirmé,  que  le  gland  semblait  sain 
et  que  le  canal  n’était  pas  tout  à  fait  oblitéré,  puisqu’il  rendait  de 
temps  en  temps  un  peu  d’urine  par  regorgement.  Alors  je  prati¬ 
quai  l’anesthésie,  et  je  fis  sur  la  verge  plusieurs  incisions  allant 
jusqu’aux  corps  caverneux,  ce  qui  produisit  une  détente  favorable. 
Puis  j’exerçai  des  pressions  méthodiques  pour  vider  le  tissu 
cellulaire,  j’enduisis  la  verge  de  vaseline,  et  bientôt  le  corps  étran¬ 
ger  se  déplaça,  arriva  jusqu’au  gland,  et  enfin  l’anneau  fut  franchi. 
Le  malade  urina  par  la  sonde  le  jour  même,  et  il  n’y  eut  aucun 
accident  consécutif. 

Ce  corps  étranger  m’a  paru  assez  intéressant  pour  vous  être  pré¬ 
senté,  à  cause  de  son  volume,  de  sa  dureté,  de  sa  nature  excep¬ 
tionnelle  et  des  indications  que  sa  présence  faisait  naître.  Si  les 
incisions  libératrices  n’avaient  pas  réussi,  j’aurais  décortiqué  le 
pénis  jusqu’aux  corps  caverneux,  comptant  sur  la  réparation  si 
facile  des  plaies  de  cette  région. 


Communication. 

Empoisonnement  mortel  produit  par  l’injection  d'une  solution 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  la  tunique  vaginale,  à  la  suite 
de  la  ponction  d’une  hydrocèle, 

Par  M.  Paul  Berger. 

Le  mardi  20  octobre  se  présentait  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Lariboisière  un  homme  d’une  quarantaine  d’années ,  porteur  d'une 
hydrocèle  de  la  tunique  vaginale.  Comme  la  surcharge  de  nos  services, 
toujours  encombrés  de  lits  supplémentaires,  ne  me  permet  pas  de 
conserver  à  l’hôpital  des  cas  de  ce  genre,  je  donnai  rendez-vous  au 
malade  dans  la  salle  pour  le  vendredi  suivant,  afin  de  l’examiner  de 
nouveau,  de  pratiquer  la  ponction  et  l’injection  iodée,  et  de  le  renvoyer 
ensuite  à  domicile. 

Il  revint  donc  le  23  octobre  ;  la  tunique  vaginale,  du  côté  gauche 
seulement,  était  distendue  par  un  épanchement  qui  lui  donnait  le  vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  dinde  environ  ;  cet  épanchement  englobait  le  testi¬ 
cule,  qui  occupait  sa  situation  normale  en  arrière  de  la  tumeur.  Celle- 
ci  était  d’ailleurs  nettement  transparente,  absolument  circonscrite, 


séparée  de  l’anneau  inguinal  par  un  intervalle  considérable,  au  niveau 
duquel  le  cordon  spermatique  ne  paraissait  nullement  augmenté  de 
volume.  J’exclus  d’une  maniéré  formelle  l’idée  d’une  hydrocèle  com¬ 
muniquant  avec  le  péritoine.  Le  sujet,  un  peu  chétif,  était  d’ailleurs 
bien  portant.  L’épanchement  s’étant  développé  et  accru  rapidement,  je 
recommandai  à  l’un  de  mes  internes  de  pratiquer  la  ponction,  de  s’as¬ 
surer  de  l’intégrité  du  testicule,  et,  si  celui-ci  était  sain,  de  faire  une 
injection  de  teinture  d’iode  précédée  d’une  injection  de  cocaïne,  ainsi 
que,  depuis  plusieurs  années,  je  le  fais  journellement  dans  ma  pratique 
de  l’hôpital  et  de  la  ville. 

Je  me  rendis  à  la  consultation,  où,  un  quart  d’heure  après,  mon  in¬ 
terne  vint  me  rejoindre  après  avoir  pratiqué  la  petite  opération  en 
question.  Il  avait  évacué  100  grammes  environ  de  sérosité  de  la  tu¬ 
nique  vaginale,  et,  le  testicule  étant  reconnu  sain,  il  avait  d’abord 
injecté  quelques  grammes  d’une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
au  cinquantième,  sans  distendre  la  vaginale  ;  il  avait  laissé  séjourner 
cette  solution  une  à  deux  minutes,  en  malaxant  légèrement  les  bourses 
pendant  ce  temps  ;  puis  il  avait  laissé  ressortir  le  liquide  injecté,  dont 
la  quantité  s’élevait  à  une  cuillerée  à  soupe  tout  au  plus  ;  enfin  il  avait 
injecté  une  solution  de  teinture  d’iode  coupée  de  partie  égale  d’eau, 
solution  qui  avait  été  évacuée  à  son  tour  au  bout  de  trois  ou  quatre 
minutes.  Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  ne  s’était  plaint  d’aucun 
malaise,  d’aucune  douleur.  Après  un  pansement  occlusif  au  collodion, 
on  entoura  les  bourses  d’un  bandage  ouaté,  et  l’on  conseilla  à  l’opéré 
de  rester  couché  quelques  heures  dans  la  salle.  Mais,  au  bout  d’un 
quart  d’heure,  se  sentant  tout  à  fait  à  son  aise,  il  se  leva  et  déclara 
vouloir  retourner  chez  lui. 

Je  venais  de  quitter  la  consultation  quand  on  vint  chercher  l’interne 
en  toute  hâte  en  lui  disant  que  le  malade,  après  être  sorti  de  la  salle, 
n’avait  pas  tardé  à  y  rentrer  et  avait  presque  aussitôt  perdu  connais¬ 
sance. 

Je  laisse  ici  la  parole  à  mon  interne,  pour  décrire  les  accidents  dont 
il  a  suivi  l’évolution  rapide  et  fatale. 

«  Arrivé  près  du  malade,  nous  le  trouvâmes  dans  le  coma  absolu, 
agité  de  mouvements  convulsifs  de  la  face  et  des  membres,  poussant 
de  légers  cris.  La  face  était  pâle,  les  pupilles  dilatées,  les  mâchoires 
contractées.  Il  existait,  avec  une  raideur  tétanique  de  tous  les  muscles, 
des  convulsions  généralisées  occupant  tout  le  corps,  et  principalement 
les  membres  supérieurs  et  la  face,  avec  prédominance  du  côté  droit. 
Aux  lèvres  apparaissait  une  écume  abondante  et  sanglante.  Le  pouls, 
très  fort  et  rapide,  battait  à  120  ou  130  ;  battements  du  cœur  tumul¬ 
tueux.  Cet  état  dura  une  à  deux  minutes,  après  quoi  survint  une  pé¬ 
riode  de  prostration  et  de  relâchement  avec  grandes  inspirations  régu¬ 
lières  ;  mais  presque  aussitôt  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent, 
et  ainsi  de  suite  sous  nos  yeux  pendant  un  quart  d’heure  environ.  Au 
bout  de  ce  temps,  le  pouls  s’affaiblit  et  devint  plus  rare  ;  subitement, 
après  quelques  battements  arythmiques,  une  syncope  cardiaque  se 
produisit,  et  simultanément  la  respiration  s’arrêta. 

Paris.  -  Soc.  d’Imp.  Paui  Dupoht,4,  rue  du  Bouloi  (Cl.)  50.1.92.  Le  gérant  :  G.  Masson. 
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«  Nous  pratiquâmes  la  respiration  artificielle  pendant  que  plusieurs 
injections  d’éther  étaient  faites  ;  à  partir  de  ce  moment,  aucune  inspi¬ 
ration  spontanée  ne  put  être  obtenue.  Au  bout  d’une  heure  et  quart, 
l’un  de  nous  pratiqua  la  trachéotomie,  et,  sans  cesser  la  respiration 
artificielle,  nous  fîmes  dans  la  canule  des  injections  d’oxygène.  Aucun 
effort  ne  put  ranimer  l’opéré,  qui  avait  succombé  sans  reprendre  con¬ 
naissance.  » 

Aussitôt  averti  par  dépêche  du  malheur  qui  venait  de  se  produire, 
et  dont  tous  les  incidents  me  furent  fidèlement  rapportés  et  ont  été 
rédigés  le  jour  même,  je  n’hésitai  pas  à  attribuer  la  mort  à  l’empoi¬ 
sonnement  par  la  cocaïne.  Néanmoins,  comme  les  symptômes  après 
lesquels  elle  était  survenue  eussent  pu  être  déterminés  par  une  lésion 
cérébrale,  survenue  brusquemeut  et  par  une  simple  coïncidence,  à  la 
suite  de  la  petite  opération  qui  avait  été  pratiquée,  je  priai  M.  le 
Dr  Richardière,  chargé  du  rapport  médico-légal  sur  le  cas  en  question, 
de  faire  avec  le  plus  grand  soin  l’autopsie  complète  du  cadavre  qui 
avait  été  transporté  à  la  Morgue,  le  défunt  étant  inconnu  et  ne  portant 
sur  lui  nul  papier  qui  pût  servir  à  constater  sdn  identité.  Mon  interne 
assista  à  l’autopsie,  qui  fut  presque  entièrement  négative  ;  en  voici  le 
protocole  qu’il  a  rédigé  séance  tenante  : 

«  Autopsie  faite  à  la  Morgue,  le  28  octobre  1891,  par  M.  le  Dr  Ri¬ 
chardière. 

«  Examen  local.  —  Ouverture  de  la  vaginale  du  côté  gauche  :  le 
tissu  cellulaire  environnant  ne  présente  pas  trace  de  teinture  d’iode  ; 
la  séreuse  est  blanchâtre,  comme  lavée  ;  elle  contient  quelques  grammes 
de  la  solution  iodée,  reconnaissable  à  son  odeur  spéciale.  Toutes  les 
recherches  faites  avec  le  stylet  ou  par  la  dissection,  du  côté  du  cordon 
spermatique,  montrent  que  la  tunique  vaginale  de  ce  côté  est  parfaite¬ 
ment  fermée.  Le  diagnostic  d'hydrocèle  non  communicante  est  donc 
vérifié;  l’examen  du  péritoine  au  niveau  de  la  région  inguinale  con¬ 
firme  encore  ces  constatations. 

«  Poumons  surnageant  dans  l’eau  ;  à  la  coupe,  gorgés  de  sang  noir  ; 
spume  sanglante  dans  les  bronches  et  dans  la  trachée,  tous  les  signes 
d’une  mort  rapide,  mais  pas  d’autres  lésions. 

«  Cœur  de  volume  normal  ;  le  ventricule  gauche  paraît  notablement 
hypertrophié  ;  le  cœur  droit  est  sain  à  la  coupe.  A  gauche,  l’orifice 
mitral  admet  deux  doigts  et  est  manifestement  insuffisant.  Traces 
d’endocardite  chronique  sur  les  valvules  mitrales  ;  dilatation  de  l’oreil¬ 
lette  et  du  ventricule  correspondants. 

«  L 'estomac,  les  reins,  la  rate  sont  normaux  ;  seul  le  foie,  dans  un 
état  de  putréfaction  avancée,  présente  des  adhérences  étendues,  mais 
qui  se  détachent  aisément,  avec  le  diaphragme. 

«  Le  cerveau,  la  protubérance ,  le  bulbe  sont  sains  ;  il  n’y  a  à  noter 
de  ce  côté  qu’une  congestion  générale  des  méninges.  » 

Avant  de  discuter  quelle  a  été  ici  la  cause  de  la  mort,  je  tiens  à 
dégager  complètement  la  responsabilité  de  mon  interne,  qui  a  agi 
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suivant  mes  ordres  et  en  se  conformant  à  la  pratique  usitée  dans  le 
service  depuis  des  années  et  qui  ne  m’avait  jamais  donné  d’acci¬ 
dents.  Ceci  étant  établi,  et  considérant  ce  malheur  comme  s’étant 
produit  à  la  suite  de  mon  intervention  personnelle,  je  n’hésite 
pas  à  en  attribuer  la  cause  à  l’injection  de  la  solution  de  cocaïne 
dans  la  tunique  vaginale  et  à  l’empoisonnement  qui  en  a  été  la 
conséquence. 

La  manière  dont  les  accidents  se  sont  produits  et  se  sont  suc¬ 
cédé,  le  moment  de  leur  apparition,  leur  forme,  ne  peuvent  laisser 
subsister  le  doute  sur  ce  point;  tel  a  été  aussi  l’avis  formel  du 
Dr  Richardière,  qui  a  recueilli  onze  faits  d’empoisonnement  mortel 
produits  par  des  injections  de  cocaïne  et  observés  dans  ces  der¬ 
niers  temps  à  Paris. 

On  ne  peut,  en  effet,  rapporter  la  mort  au  choc  opératoire,  à 
l’émotion,  à  la  douleur;  l’opération  s’était  faite  sans  amener  aucune 
perturbation  morale  ou  physique,  et  le  malade  se  trouvait  tout  à 
fait  à  son  aise,  au  moment  où  il  fut  pris  des  accidents  qui  devaient 
si  rapidement  aboutir  à  la  terminaison  fatale. 

La  mort  n’a  pu  être  causée  par  l’insuffisance  mitrale  dont  il 
était  atteint  ;  c’est  ce  qui  ressort  clairement  des  phénomènes  ob¬ 
servés  depuis  l’explosion  des  accidents  jusqu’à  la  fin. 

La  seule  hypothèse  qui  pouvait  être  admise,  celle  d’une  lésion 
des  centres  nerveux,  soit  subitement  produite,  soit  latente  et  s’étant 
brusquement  révélée  à  la  suite  de  l’opération,  disparaît  également 
devant  les  constatations  de  l’autopsie. 

Quant  à  l’injection  iodée,  elle  n’est  capable  par  elle-même  de 
déterminer  aucun  trouble  analogue  à  ceux  qui  se  sont  produits. 

D’ailleurs,  les  phénomènes  observés  ont  bien  été  ceux  de  l’em¬ 
poisonnement  par  des  doses  élevées  de  cocaïne,  tels  qu’ils  ont 
été  établis  par  les  recherches  expérimentales  d’un  certain  nombre 
d’auteurs. 

Feinberg  *,  en  expérimentant  sur  des  chiens,  a  vu  l’injection  de 
1  à  2  grammes  de  cet  agent  déterminer  des  convulsions  toniques 
et  cloniques,  s’accompagnant  de  dilatation  des  pupilles,  qui  ne  réa¬ 
gissaient  plus  à  la  lumière. 

Bignon 2  a  également  noté  l’apparition  de  convulsions  généra¬ 
lisées  dans  l’empoisonnement  par  des  doses  massives  de  cocaïne, 
et  il  les  a  attribuées  à  l’empoisonnement  urémique  résultant  de 
l’action  de  la  cocaïne  sur  les  reins. 

Bianchi  et  Giorgieri 8,  en  touchant  les  centres  nerveux  avec  une 
goutte  de  solution  saturée  de  cocaïne,  ont  vu  survenir  la  paralysie 

1  Feinberg,  Be.pl.  klin.  Wochenschrift,  1890. 

s  Bignon,  Bulletin  de  thérapeutique,  15  août  1886. 

8  Bianciii  et  Giorgieri,  Ri  forma  medica,  1887. 
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des  groupes  musculaires  innervés  par  ces  districts  des  centres 
nerveux,  paralysies  précédées  par  des  convulsions  cloniques. 

Suivant  Laborde  *,  l’empoisonnement  par  la  cocaïne  est  carac¬ 
térisé  par  une  hyperexcitation  neuro-musculaire  d’abord,  suivie 
d’un  collapsus  paralytique  avec  troubles  graves  du  fonctionnement 
respiratoire  et  syncope  temporaire  ou  définitive. 

Les  autopsies  elles-mêmes  faites  à  la  suite  des  empoisonne¬ 
ments  aigus  par  la  cocaïne,  comme  dans  le  cas  de  Montalti 1  2, 
montrent  les  lésions  que  l’on  a  retrouvées  dans  le  fait  qui  nous  est 
propre,  en  particulier  l’injection  des  vaisseaux  cérébro-spinaux,  la 
congestion  pulmonaire,  le  cœur  arrêté  en  diastole,  lésions  qui  sont 
celles  de  la  mort  rapide. 

Gomment  donc  expliquer  l’invasion  foudroyante  d’une  intoxica¬ 
tion  suraiguë  à  la  suite  de  l’injection  d’une  dose  relativement 
faible  de  cocaïne  dans  la  tunique  vaginale,  alors  que  depuis  des 
années  le  même  moyen,  employé  dans  des  centaines  de  cas,  ne  m’a 
jamais  donné  le  plus  léger  accident? 

On  ne  peut  en  effet  incriminer  la  dose  trop  élevée  de  cocaïne 
injectée  dans  le  cas  présent.  Baillet  3,  dans  sa  thèse  publiée  sous 
l’inspiration  de  notre  collègue  Périer,  indique  la  dose  de  0,50  cen¬ 
tigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne  dissous  dans  30  grammes 
d’eau,  comme  celle  à  laquelle  il  faut  recourir  pour  obtenir  l’insen¬ 
sibilisation  de  la  cavité  vaginale,  celle  aussi  qui  a  été  employée 
dans  presque  toutes  les  observations  qu’il  rapporte. 

Pour  ma  part,  j’emploie  le  plus  souvent  une  solution  moins  con¬ 
centrée  (au  centième),  mais  j’en  injecte  une  quantité  beaucoup 
plus  considérable,  deux  à  trois  cuillerées  à  soupe,  pour  avoir  une 
action  plus  également  répartie  sur  toute  la  séreuse. 

On  ne  peut  croire  non  plus  qu’une  partie  de  la  solution  injectée 
ait  pénétré  jusque  dans  le  péritoine,  puisque  la  communication 
péritonéo-vaginale  était  oblitérée  et  que  toute  la  solution  intro¬ 
duite  dans  la  vaginale  en  a  été  extraite  avant  l’injection  iodée. 

Y  a-t-il  eu,  dans  les  conditions  particulières  inhérentes  à  l’état  ' 
local  ou  à  l’état  général  du  malade,  quelque  circonstance  qui  puisse 
expliquer  un  accident  aussi  imprévu? 

Peut-être  peut-on  y  attribuer  quelque  part  à  l’état  de  la  tunique 
vaginale  ;  l’hydrocèle  était  récente,  la  séreuse  n’était  pas  épaissie, 
et  peut-être  était-elle  douée  d’un  pouvoir  absorbant  plus  considé¬ 
rable  que  celui  que  possède  la  paroi  modifiée  d’une  hydrocèle  plus 
ancienne. 

1  Laborde,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  octobre  1887. 

2  Montalti,  Lo  Sperimentale,  septembre  1888. 

3  Baillet,  De  l’emploi  de  la  cocaïne  dans  le  traitement  de  l’hydrocèle  par 
la  teipture  d’iode  (Thèse  de  Paris,  1887). 
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II  faut  également  se  souvenir  que  l’opéré  était  atteint  d’une 
insuffisance  mitrale  qui  a  pu  favoriser  la  syncope  mortelle  par 
laquelle  se  sont  terminés  les  accidents. 

Enfin  les  adhérences  qui  unissaient  le  foie  au  diaphragme  per¬ 
mettent  de  soupçonner  chez  ce  malade  un  état  d’alcoolisme  chro¬ 
nique,  et  dans  tous  les  cas  un  état  organique  défectueux,  l’expo¬ 
sant  plus  qu’un  individu  sain  aux  intoxications. 

Mais  toutes  ces  considérations  sont  bien  insuffisantes  à  donner 
la  raison  des  accidents  mortels  qui  se  sont  produits  chez  notre 
malade.'  Il  faut  donc  reconnaître  que  l’emploi  de  la  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  en  injection  dans  la  tunique  vaginale,  aux 
doses  habituellement  usitées  et  sans  qu’on  ait  à  incriminer  aucune 
faute  opératoire,  peut  déterminer  une  intoxication  aiguë  suivie  de 
mort  rapide.  Le  fait  me  paraît  malheureusement  trop  péremp¬ 
toirement  établi  par  l’observation  que  j’ai  cru  devoir  vous  sou¬ 
mettre  ;  il  se  passe  de  tout  commentaire. 

Discussion. 

M.  Reclus.  Il  faut  remercier  M.  Berger  de  nous  avoir  apporté 
cette  observation,  qui  est  du  plus  grand  intérêt.  C’est  une  des 
premières  où  les  phénomènes  qui  ont  amené  la  mort  sont  physio¬ 
logiquement  analysés.  Les  travaux  des  expérimentateurs  sont  cités 
en  témoignage.  Pour  moi,  il  n’y  a  aucun  doute  :  c’est  bien  un  cas 
de  mort  par  la  cocaïne. 

Mais  je  me  séparerai  de  M.  Berger  sur  un  point  :  la  dose  ma¬ 
niable  de  l’agent  anesthésique.  Après  avoir  lu  les  premiers  travaux 
écrits  sur  la  question,  j’ai  employé  la  cocaïne  à  la  dose  de  25  cen¬ 
tigrammes  et  j’ai  eu  des  accidents  convulsifs  menaçants.  Aussi 
me  suis-je  élevé,  depuis  lors,  contre  les  doses  de  25  à  50  centi¬ 
grammes  que  d’autres  employaient  couramment;  j’ai  adopté  20  cen¬ 
tigrammes  comme  limite  extrême,  et  encore  je  me  sers  d’une  solu¬ 
tion  très  diluée  (2  0/0);  j’injecte  ainsi  une  quantité  minime  d’alca¬ 
loïde,  qui  suffit  à  produire  une  anesthésie  parfaite,  et  qui  ne  me 
donne  jamais  aucun  accident.  Je  crois  même  qu’en  agissant  ainsi 
les  accidents  ne  sont  pas  possibles.  Il  y  a,  en  effet,  pour  chaque 
alcaloïde,  une  dose  maniable  dont  il  ne  faut  pas  sortir.  Ici,  nous 
devons  tenir  compte  de  l’absorption  si  rapide  par  les  surfaces 
séreuses,  surtout  dans  les  hydrocèles  jeunes,  à  parois  minces.  La 
dose  maniable  de  la  cocaïne  est  de  5  à  20  centigrammes. 

En  résumé,  il  me  paraît  fort  utile  que  les  observations  de  ce 
genre  nous  soient  communiquées.  Mais  je  tiens  à  dire  qu’ici  la 
dose  employée  (39  à  40  centigr.)  était  dangereuse,  et  d’ailleurs 
inutile  pour  obtenir  l’anesthésie.  Mes  conclusions  anciennes  ne 
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sont  donc  pas  modifiées  par  ce  nouveau  fait,  pas  plus  qu’elles  ne 
l’ont  été  par  d’autres  faits  où  les  doses  et  le  mode  d’emploi  me 
paraissent  défectueux.  Ces  conclusions  s’appuient  aujourd’hui  sur 
plus  de  1,600  opérations. 

M.  Léon  Labbé.  J’ai  écouté  M.  Berger  avec  beaucoup  d’intérêt. 
Je  ne  suis  pas  très  enthousiaste  de  la  cocaïne.  Une  fois,  je  me  suis 
laissé  persuader  de  m’en  servir  dans  une  opération  d’hydrocèle  ; 
je  l’ai  employée  à  la  dose  de  25  centigrammes  envirpn,  et  j’ai  eu 
des  accidents  formidables.  Mon  malade  n’est  pas  mort,  mais  j’ai 
été,  avec  le  confrère  qui  m’assistait,  dans  une  telle  situation  pen¬ 
dant  deux  heures,  que  je  me  suis  bien  promis  de  ne  pas  recom¬ 
mencer.  On  nous  dit  qu’il  faut  employer  des  doses  plus  faibles  ; 
soit,  mais  il  n’en  faut  pas  moins  nous  tenir  sur  nos  gardes. 

Un  fait  m’a  frappé  dans  le  récit  de  M.  Berger  :  c’est  les  11  cas 
de  mort  par  la  cocaïne  qui  ont  été  l’objet  des  rapports  de  M.  Ri- 
chardière.  Rappelez-vous  une  discussion  analogue  qui  date  de 
vingt  ou  vingt-cinq  ans,  les  mémoires  de  Pétrequin  sur  l’anes¬ 
thésie  par  l’éther,  et  la  conviction  où  était  l’école  de  Lyon  qu’avec 
l’éther  les  accidents  n’étaient  pas  à  craindre.  Un  jour,  on  signale 
un  cas  de  mort,  et  tout  à  coup,  dans  la  même  séance,  7  cas  de 
mort  sont  révélés,  dont  personne  n’avait  parlé  jusque-là.  Aujour¬ 
d’hui,  révélation  semblable  :  on  nous  parle  d’un  cas  de  mort  par 
la  cocaïne,  et  tout  à  coup  nous  apprenons  que  M.  Richardière  en  a 
observé  onze.  C’est  à  croire  que  la  cocaïne  est  vingt  fois  plus  dan¬ 
gereuse  que  le  chloroforme! 

Pour  ma  part,  je  connais  un  accident  par  la  cocaïne,  arrivé  entre 
les  mains  d’un  dentiste  :  il  s’agit  d’une  dame  qui,  après  l’avulsion 
d’une  dent,  mourut  dans  le  coma  au  bout  de  quelques  heures.  Le 
dentiste  s’en  tira  par  une  indemnité  pécuniaire  au  mari  de  la  vic¬ 
time. 

Ma  conclusion  est  que  nous  ne  connaissons  pas  assez  les  in¬ 
succès.  Il  serait  utile  de  savoir  un  peu  mieux  ce  qui  arrive,  et  de 
pouvoir  apprécier  la  valeur  de  ces  faits  regrettables. 


Présentation  de  pièces. 

1°  Corps  étranger  du  rectum. 

M.  Marchand  présente  un  verre  a  boire  qu’il  a  retiré  du  rectum 
d’un  de  ses  malades. 

Cet  homme,  âgé  de  46  ans,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Mar¬ 
chand,  le  22  octobre  1691,  à  huit  heures  du  matin.  Interrogé  dès  son 


758 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


arrivée,  il  raconte  que  la  veille,  étant  dans  un  débit  de  vins,  avec  des 
camarades,  il  a  fait  un  pari  et  s’est  introduit  dans  le  rectum  un  verre  à 
boire  et  qu’un  médecin  appelé  le  lendemain  matin  n’a  pu  le  retirer. 

M.  Marchand  examine  immédiatement  le  malade.  Un  peu  de  sang 
s’est  écoulé  par  l’anus  à  la  suite  des  tentatives  d’extraction  ;  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  rencontre  à  2  centimètres  et  demi  au-dessus 
du  sphincter  anal,  la  circonférenee  mousse  du  verre,  interrompue  en 
arrière  et  un  peu  à  droite  par  une  encoche  en  forme  de  V  à  bords 
tranchants  qui  correspond  au  point  où  le  médecin  a  appliqué  une  pince 
pour  le  retirer.  A  ce  niveau,  le  verre  a  été  cassé.  Plus  profondément 
le  doigt  explore  facilement  l’intérieur  du  verre,  mais  n’atteint  qu’à 
peine  le  fond  qui  est  très  haut  situé. 

L’abdomen  est  ballonné,  et  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic,  à  mi-chemin  entre  l’ombilic  et  le  pubis,  on  sent  le  globe  vésical 
très  distendu.  Le  malade  n’a  pas  uriné  depuis  son  accident.  Il  souffre 
beaucoup,  ayant  des  épreintes  rectales  très  douloureuses  et  des  envies 
d’uriner  qu’il  ne  peut  satisfaire. 

Opération.  —  L’intervention  est  décidée  immédiatement.  Anesthé¬ 
sie.  On  sonde  le  malade  et  on  vide  complètement  sa  vessie. 

Puis,  le  malade  est  placé  dans  la  position  de  la  taille  périnéale,  et 
M.  Marchand,  se  guidant  sur  un  doigt,  cherche  à  saisir  la  paroi  du 
verre  avec  des  pinces  et  à  l’attirer  au  dehors.  Les  pinces  glissent. 
Alors,  introduisant  une  corne  à  chaussures  pour  se  préserver  et  deux 
doigts  dans  l’intérieur  du  verre,  il  cherche  à  l’extraire,  mais  sans 
succès. 

Il  se  décide  alors  à  inciser  en  arrière  et  sur  la  ligne  médiane  les 
parties  molles  et  la  paroi  postérieure  du  rectum  (le  sphincter  anal 
étant  compris  dans  la  section).  Par  cette  large  voie,  une  pince  est 
introduite,  et  en  s’aidant  des  doigts,  M.  Marchand  attire  facilement  le 
verre  au  dehors,  sans  risque  de  blesser  aucun  organe. 

La  paroi  postérieure  du  rectum  est  alors  reconstituée  par  un  double 
plan  de  sutures  au  catgut  (un  plan  sur  la  muqueuse,  un  plan  sur  la 
musculeuse).  La  suture  des  deux  moitiés  du  sphincter  est  particuliè¬ 
rement  soignée.  Réunion  des  parties  molles  au  crin  de  Florence.  Une 
sonde  est  placée  à  demeure  dans  le  rectum,  et  la  plaie  est  recouverte 
d’un  pansement  iodoformé. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  est  constipé  pendant  les  quatre 
premiers  jours  (0*r, 05  extrait  thébaïque).  Les  suites  ont  été  excellentes, 
le  malade  n’a  pas  eu  de  lièvre  un  seul  jour,  la  réunion  a  été  complète 
an  bout  de  dix  jours  sans  trace  de  suppuration.  La  sonde  rectale  a  été 
retirée  le  huitième  jour,  les  fils  superficiels  ont  été  enlevés  le  dixième 
jour. 

Le  malade  n’a  eu  à  aucun  moment  de  l’incontinence  des  matières 
fécales.  On  lui  donnait  tous  les  jours,  à  dater  du  huitième  jour,  de 
petits  lavements  glycérinés,  et  quand  il  est  sorti  le  7  novembre,  son 
sphincter  était  parfaitement  reconstitué  et  fonctionnait  normalement. 

Dimensions  du  verre  :  bord  mousse,  19  centimètres  de  circonfé- 
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rence;  fond,  11  centimètres  de  circonférence;  hauteur,  8  centimètres; 
capacité,  160  centimètres  cubes. 

2°  Anévrysme  poplité. 

M.  Quénü  présente  un  anévrysme  poplité  qu’il  a  traité  par  l’ex¬ 
tirpation. 

Discussion. 

M.  Reynier.  J’aurais  pu  vous  apporter  aussi  un  anévrysme  poplité, 
artério-veineux,  que  j’ai  enlevé  ce  matin.  J’ai  dû  d’abord  exciser 
le  sac,  pour  trouver  ensuite  les  deux  bouts  de  l’artère  et  de  la 
veine. 

M.  Quénu.  Je  n’ai  pas  excisé  le  sac  avant  de  trouver  les  deux 
bouts,  j’ai  dû  l’ouvrir  seulement;  l’excision  a  suivi. 

3°  Hernie  étranglée,  pseudo-réduction,  laparotomie. 

M.  Routier.  La  pièce  anatomique  que  j’ai  l’honneur  de  vous 
présenter  et  qui  n’est  autre  chose  qu’un  appendice  épiploïque  de 
l’S  iliaque  épaissi  et  hypertrophié,  est  plus  intéressante  sous  le 
rapport  de  la  clinique  : 

J’étais  appelé  le  10  décembre  courant  à  Lariboisière  pour  un 
homme  de  49  ans  qui  présentait  tous  les  signes  du  choléra 
herniaire. 

Porteur  de  deux  vieilles  hernies  inguino-scrotales  qu’il  mainte¬ 
nait  avec  un  bandage,  il  ne  put  réduire  l’une  d’elles  aussi  faci¬ 
lement  lundi  dernier  7  décembre;  il  y  réussit  cependant,  mais 
bientôt  il  ressentit  de  vives  douleurs  abdominales,  les  gaz  et  les 
selles  furent  supprimés,  les  vomissements  commencèrent. 

Quand  je  le  vis,  les  extrémités  étaient  froides,  la  peau  visqueuse 
avait  perdu  son  élasticité,  le  pouls  était  misérable,  les  yeux  caves, 
la  voix  éteinte,  les  vomissements  franchement  fécaloïdes. 

Le  ventre  était  plat,  non  douloureux,  les  muscles  tendus,  les 
orifices  herniaires  libres  ;  les  deux  testicules  dans  les  bourses,  le 
gauche  cependant  un  peu  trop  près  de  l’anneau. 

L’urine  était  très  rare,  le  cathétérisme  ne  donna  rien. 

On  soupçonnait  plutôt  qu’on  ne  sentait  une  tuméfaction  derrière 
la  région  inguinale  gauche. 

Je  fais  la  laparotomie,  la  couleur  des  anses  intestinales  n’est  pas 
mauvaise  ;  cependant,  légère  rougeur. 

Le  doigt,  explorant  la  face  interne  des  régions  inguinales,  recon¬ 
naît  à  droite  l’anneau  qui  est  libre  et  dans  lequel  la  phalangette 
s’engage  facilement. 


760 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


A  gauche,  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  interne,  tuméfaction 
comme  un  œuf;  en  comprimant  cette  tumeur  contre  la  paroi,  j’en 
fais  sortir  une  anse  d’intestin  grêle  que  j’amène  dans  le  champ  de 
l’incision  de  la  laparotomie  ;  l’anse  est  affaissée,  contrastant  avec  les 
voisines,  avec  un  sillon  peu  marqué;  outre  cette  anse,  je  dégage 
l’appendice  épiploïque  que  je  vous  présente,  lequel  a  exactement 
la  forme  d’un  œuf  de  pigeon,  rattaché  à  l’S  iliaque  par  un  pédicule 
très  grêle  que  je  lie. 

Le  doigt  explore  alors  l'orifice  dont  les  bords  sont  très  nets, 
durs,  que  je  puis  amener  jusque  sur  la  ligne  médiane;  il  y  a  non 
seulement  le  trajet  inguinal,  mais  un  sac  propéritonéal  se  déve¬ 
loppant  sur  un  plan  inférieur  au  canal. 

C’était  dans  ce  sac  que  les  viscères  de  la  hernie  inguino-scrotale 
étaient  restés  étranglés. 

Je  crois  que  si  j’avais  abordé  cette  opération  par  l’anneau  in¬ 
guinal  externe,  j’aurais  eu  la  plus  grande  peine,  et  peut-être 
n’aurais-je  pas  découvert  la  hernie. 

J’ai  le  seul  regret  de  n’avoir  pu  faire  la  cure  radicale,  et  de  lui 
avoir  laissé  tous  les  agents  d’étranglement. 

Discussion. 

M.  Berger.  Quand  je  me  suis  élevé  contre  la  laparotomie  ap¬ 
pliquée  au  débridement  herniaire,  il  est  bien  entendu  que  j’avais 
en  vue  seulement  les  cas  simples  ;  mais  il  y  en  a  d’autres,  comme 
celui-ci,  où  l’incision  abdominale  peut  être  fort  légitime. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  25  minutes. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 


Séance  du  23  décembre  1891. 

Présidence  de  M.  Terrier. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pério¬ 
diques  de  la  semaine. 
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Vacance. 

M.  le  Président  déclare  vacante  une  place  de  membre  titulaire. 
Les  candidats  ont  un  mois  devant  eux  pour  faire  valoir  leurs 
titres. 


Suite  de  la  discussion  sur  l’anesthésie  par  la  cocaïne. 

M.  Quénu.  Je  pense  que  ce  serait  par  trop  restreindre  la  discus¬ 
sion  que  de  la  limiter  à  l’usage  de  la  cocaïne  dans  le  traitement  de 
l’hydrocèle.  L’intéressante  communication  de  M.  Berger  doit  être 
pour  chacun  de  nous  l’occasion  d’apporter  ici  des  observations 
personnelles  sur  l’emploi  de  la  cocaïne  comme  anesthésique  local, 
d’autant  que,  si  je  ne  m’abuse,  c’est  la  première  fois  que  ce  sujet 
paraît  devant  la  Société  de  chirurgie. 

Mon  expérience  est  encore  assurément  fort  limitée,  surtout  si  je 
la  compare  à  celle  de  mon  collègue  et  ami  Reclus  :  depuis  six 
mois,  en  effet,  je  n’ai  guère  eu  recours  à  la  cocaïne  qu’une  soixan¬ 
taine  de  fois,  tant  à  l’hôpital  qu’au  dispensaire  et  dans  ma  pratique 
particulière. 

Je  m’en  suis  servi  pour  l’extirpation  d’épithéliomas  de  la  face, 
de  lipomes,  de  loupes,  d’adénomes  du  sein,  de  kystes  synoviaux 
du  poignet,  etc.,  pour  des  amputations  du  col,  des  circoncisions, 
l’opération  d’ongles  incarnés,  l’ablation  de  ganglions  malades  et  la 
cure  radicale  soit  d’hydrocèles,  soit  de  hernies  peu  volumineuses. 
Je  l’ai  enfin  récemment  utilisée  pour  rendre  moins  douloureuses 
les  injections  interstitielles  de  chlorure  de  zinc  pratiquées  contre 
des  lésions  tuberculeuses  diverses. 

Je  me  suis  conformé  aux  conseils  que  nous  a  donnés  M.  Reclus; 
j’ai  fait  usage  pour  mes  injections  intradermiques  et  hypoder¬ 
miques  d’une  solution  au  cinquantième  ;  j’ai  évité  les  piqûres  des 
vaisseaux,  et  mes  doses  ont  varié  de  1  centigramme  à  7  centi¬ 
grammes.  Sur  mes  60  opérations,  j’ai  observé  trois  fois  des  symp¬ 
tômes  d’intoxication  cocaïnique  ;  deux  fois  ils  ont  été  légers,  une 
fois  ils  n’ont  pas  laissé  que  de  me  donner  quelque  inquiétude. 

Dans  un  premier  cas,  j’avais  à  enlever  un  ganglion  sous- 
maxillaire  chez  un  jeune  malade  de  17  ans  ;  j’injectai  doucement 
5  centigrammes  d’alcaloïde  tant  dans  la  peau  que  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  A  la  fin  de  l’opération,  qui  dura  une  dizaine 
de  minutes,  le  malade  fut  pris  de  loquacité  et  d’une  agitation  ex¬ 
traordinaire  ;  il  accusait  des  élancements  sous  forme  d’éclairs  dans 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


les  membres  ;  la  face  était  bouffie,  les  yeux  larmoyants,  les  massé- 
ters  contracturés.  Le  pouls  demeurait  à  80  pulsations,  tandis  que 
la  respiration  s’accélérait  notablement.  Quelques  inhalations  d’éther 
amenèrent  un  peu  de  calme  ;  mais  le  retour  à  l’état  normal  n’eut 
lieu  qu’au  bout  d’une  heure  et  demie. 

Des  phénomènes  analogues  furent  observés  chez  un  jeune  homme 
de  22  ans,  chez  qui  je  pratiquai  la  circoncision  il  y  a  quelques 
jours  ;  la  dose  d’alcaloïde  injectée  n’avait  été  que  de  3  centi¬ 
grammes  et  demi. 

Mais  les  choses  allèrent  bien  plus  loin  dans  ma  troisième  obser¬ 
vation  ;  les  détails  en  ont  été  consignés  par  écrit  à  mesure  que  les 
symptômes  se  succédaient  devant  nos  yeux.  Mon  malade,  âgé  de 
34  ans,  teinturier,  a  été  opéré  le  18  juillet  pour  une  hydrocèle 
simple  de  la  tunique  vaginale.  A  10  h.  15  m.,  je  lui  injectai  en 
plusieurs  fois  4  centigrammes  de  cocaïne  (solution  à  1  pour  50) 
dans  la  peau,  et  1  centigramme  dans  la  tunique  vaginale.  Cinq 
minutes  après  l’injection,  je  me  mis  en  devoir  de  procéder  à  la 
cure  radicale  de  l’hydrocèle  par  excision  du  sac  vaginal.  Mais  une 
minute  avant  le  début  de  l’opération,  soit  quatre  minutes  après 
l’injection  cocaïnique,  le  malade  commença  à  accuser  des  four¬ 
millements  dans  les  mains  et  les  avant-bras,  puis  brusquement  il 
devint  inquiet,  s’affectant  de  son  état  et  s’attendant  à  mourir. 

Cependant  nous  opérions  son  hydrocèle  ;  mais  le  malade  n’en 
avait  cure  et  ne  se  préoccupait  que  de  son  état  de  malaise  général. 
Aux  fourmillements  dans  les  membres  avaient  succédé  de  véri¬ 
tables  douleurs  et  une  impatience  complète  :  les  muscles  de  l’avant- 
bras,  particulièrement  les  fléchisseurs,  étaient  contracturés,  la 
masse  musculaire  fortement  en  relief,  les  tendons  formant  saillie 
au  poignet.  Ces  douleurs  s’alliaient  à  une  anesthésie  des  membres 
telle  que  le  patient  ne  sentait  plus  ses  bras,  essayait  en  vain  de 
les  mouvoir,  et  demandait  pourquoi  on  les  lui  avait  attachés.  Jus¬ 
qu’ici  sa  respiration  n’était  que  peu  gênée,  les  phénomènes  d’ex¬ 
citation  cérébrale  continuaient  à  prédominer;  à  10  h.  33  m.,  soit 
treize  minutes  après  le  début  de  l’opération,  nous  l’avertîmes  que 
celle-ci  était  entièrement  terminée  ;  il  ne  sembla  pas  y  prendre 
garde,  et  c’est  à  ce  moment  que  les  phénomènes  d’intoxication 
s’accentuèrent.  La  respiration  devint  brève  et  saccadée,  les  batte¬ 
ments  du  cœur  irréguliers  et  énergiques  ;  le  pouls  ne  parut  pas 
varier  beaucoup  comme  fréquence,  les  pupilles  étaient  très  di¬ 
latées. 

A  10  h.  40  m.,les  accidents  s’amendèrent;  les  pupilles  revinrent 
à  leurs  dimensions  normales,  la  respiration  se  régularisa,  les  mou¬ 
vements  reparurent  dans  les  doigts  et  dans  les  bras. 

A  10  h.  45  m.,  toute  contracture  avait  disparu  ;  l’opéré  resta 
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dans  une  sorte  d’hébétude  ;  il  répondait  mal  aux  questions  et  accu¬ 
sait  des  fourmillements  dans  les  membres. 

A  11  h.  10  m.,  les  fourmillements  dans  les  jambes  disparaissent, 
les  membres  ont  recouvré  tous  leurs  mouvements  ;  ils  sont  toute¬ 
fois  encore  entachés  de  faiblesse  ;  les  phénomènes  cérébraux  ont 
cessé,  et  alors  seulement  le  malade  porte  son  attention  sur  son 
opération.  A  midi  20  m.,  une  faiblesse  notable  s’observe  encore 
dans  les  contractions  du  membre  supérieur,  et  en  particulier  dans 
les  muscles  moteurs  de  la  main  et  des  doigts.  J’ajoute,  pour  ter¬ 
miner,  que  mon  opéré,  en  aucune  façon  névropathe,  avouait  quel¬ 
ques  habitudes  d’alcoolisme,  mais  que  son  état  général  nous  parais¬ 
sait  bon. 

En  rapportant  ces  trois  faits,  je  n’ai  nullement  l’intention  de 
faire  le  procès  de  la  cocaïne  ;  je  continue  à  considérer  la  cocaïne 
comme  le  plus  commode  et  le  meilleur  agent  d’anesthésie  locale 
que  nous  ayons.  Je  crois  bon  seulement  d’être  fort  réservé  sur  les 
doses  à  employer. 

En  parcourant  la  thèse  de  Baillet,  faite  sous  l’inspiration  de 
M.  Périer,  et  celles  de  Delbosc  et  de  Spillman,  je  vois  que  cou¬ 
ramment,  parmi  nos  collègues,  les  uns  injectent  50  centigrammes, 
les  autres  30  centigrammes  dans  la  tunique  vaginale  ;  il  y  est  même 
dit  que,  dans  un  service,  on  injecta  1  gramme  du  principe  actif, 
ce  qui  suggère  à  l’auteur  cette  conclusion,  que  l’emploi  de  la 
cocaïne  dans  le  traitement  de  l’hydrocèle  ne  présente  aucun  danger, 
même  avec  de  fortes  doses  de  50  centigrammes. 

Je  sais  bien  qu’on  évacue  une  partie  du  liquide  ;  mais  on  ne  sait 
jamais,  en  somme,  ce  qu’on  en  laisse,  et  je  pose  en  principe  qu’on 
ne  doit  injecter  d’alcaloïde  dans  une  cavité  que  la  quantité  dont 
on  accepte  d’avance  l’absorption.  Il  est  vraisemblable  que  l’absence 
d’accidents  dans  les  fort  nombreuses  observations  publiées  tient  à 
la  faibie  puissance  absorbante  d’une  séreuse  épaissie  et  chroni¬ 
quement  enflammée  ;  mais  nous  ne  pouvons  scientifiquement  en 
déterminer  d’avance  l’état  anatomique  ni  les  propriétés  physiolo¬ 
giques.  Je  ne  consentirais  donc  pas,  pour  ma  part,  à  dépasser  la 
dose  de  10  centigrammes,  qui  a  été  donnée  comme  la  dose  ma¬ 
niable  pour  les  injections  hypodermiques.  Pour  celles-ci,  je  me 
tiendrai  au-dessous  de  ce  chiffre.  Je  réserverai  la  cocaïne  aux  opé¬ 
rations  qui  ne  nécessiteront  pas  une  injection  de  plus  de  5  à 
6  centigrammes  ;  pour  les  autres,  j’aurai  recours  au  chloroforme. 

M.  Schwartz.  J’ai  fait  environ  300  opérations  depuis  trois  ans 
avec  la  cocaïne  comme  anesthésique.  J'en  ai  fait  à  la  face  et  au 
tronc,  sur  les  membres,  sur  la  tunique  vaginale.  Jamais  je  n’ai  eu 
d’accidents  ;  mais  je  dois  dire  que  je  n’ai  pas  dépassé  certaines 
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doses  déterminées,  et  toujours  très  faibles,  pour  chaque  région  : 
à  la  face  et  au  tronc,  5  centigrammes;  aux  membres,  7  centi¬ 
grammes,  même  en  appliquant  la  bande  d’Esmarch  pour  empêcher 
l’absorption.  Une  seule  fois  j’ai  vu  un  accident  léger,  pâleur,  ten¬ 
dance  à  la  syncope,  tremblements,  chez  un  homme  qui  avait  des 
kystes  spermatiques  et  à  qui  j’avais  injecté  10  centigrammes  de 
cocaïne.  Je  fis  rapidement  l’évacuation  totale  du  liquide,  et  tout 
symptôme  inquiétant  disparut  au  bout  d’une  demi-heure. 

Je  crois  qu’il  faut  distinguer,  au  point  de  vue  de  la  dose,  trois 
régions  :  1°  à  la  face  et  au  tronc,  où  aucun  lien  constricteur  ne 
peut  être  appliqué,  on  doit  montrer  une  prudence  excessive  et  ne 
pas  aller  au  delà  de  5  centigrammes  ;  2°  aux  membres,  la  bande 
d’Esmarch  est  précieuse  et  donne  une  sécurité  absolue.  Kummer 
(de  Genève),  dans  des  expériences  sur  les  animaux,  a  fait  varier 
l’intoxication  en  mettant  et  en  supprimant  la  bande  ( Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  romande,  1890).  On  ne  doit  pas  cependant  dé¬ 
passer  la  dose  de  7  centigrammes;  3°  dans  les  tumeurs  des 
bourses,  et  dans  les  hydrocèles  en  particulier,  une  grande  réserve 
est  encore  nécessaire,  puisque  je  vous  ai  cité  un  cas  d’alerte,  sinon 
d’accident,  par  la  dose  de  10  centigrammes. 

Y  a-t-il  pour  la  cocaïne,  comme  on  l’a  dit,  des  «  doses  maniables  »? 
Je  le  veux  bien  ;  mais  ces  doses  varient  beaucoup  d’un  sujet  à 
l’autre,  et  c’est  là  ce  qui  crée  une  obscurité,  une  indécision  inévi¬ 
tables. 

M.  Reynier.  Moi  aussi,  je  m’en  tiens  volontiers  aux  doses  de 
4  à  5  centigrammes.  Je  n’ai  pas  vu  d’accidents,  si  ce  n’est  deux 
fois  chez  des  cardiaques  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  malheur,  mais  l’alerte 
a  été  causée  par  la  dose  de  1  centigramme.  Une  fois,  c’était  un 
épithéliome  de  la  lèvre  ;  l’état  du  cœur  m’avait  empêché  de  donner 
le  chloroforme  ;  il  y  eut  une  syncope,  et  je  dus  faire  des  piqûres 
d’éther  et  de  caféine.  L’autre  malade  était  un  membre  de  ma  fa¬ 
mille,  qui  avait  une  insuffisance  mitrale  de  longue  date  ;  un  den¬ 
tiste  lui  injecta  dans  la  gencive  1  centigramme  de  cocaïne  ;  en 
descendant  l’escalier  pour  rentrer  chez  lui,  il  fut  pris  de  syncope, 
puis  il  parut  d’abord  se  rétablir  ;  mais  l’asystolie,  dont  l’injection 
de  cocaïne  paraît  avoir  été  le  point  de  départ,  s’accentua  rapide¬ 
ment,  et  il  mourut  au  bout  d’un  mois. 

M.  Moty.  J’ai  souvent  injecté,  dans  l’hydrocèle,  10  grammes 
de  solution  au  cinq-centième,  et  j’ai  vu  que  l’anesthésie  était  suffi¬ 
sante.  J’ai  fait  dans  les  gencives  5  ou  6,000  piqûres,  et  je  n’ai 
pas  observé  d’accidents  ;  tout  récemment,  j’ai  vu  deux  syncopes 
légères  suivies  de  mouvements  convulsifs.  D’après  mon  expé- 
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rience,  la  concentration  du  liquide  a  une  influence  considérable  ; 
il  faut  employer  des  solutions  très  diluées. 

M.  Reclus.  On  sait,  depuis  longtemps,  que  la  cocaïne  est  un 
poison  redoutable,  et  l’observation  de  M.  Berger  n’en  est  qu’une 
preuve  nouvelle.  Un  seul  point,  il  me  semble,  est  à  établir  dans  la 
discussion  actuelle  :  la  cocaïne  possède-t-elle,  comme  les  autres 
alcaloïdes  employés  en  médecine,  des  doses  maniables  entre  les 
limites  desquelles  on  peut  se  mouvoir  avec  quelque  sécurité  ;  ou 
bien  est-elle  une  substance  inconstante ,  à  effets  variables,  à  réac¬ 
tion  incertaine  et  si  infidèle  dans  ses  manifestations  qu’il  faut  la 
proscrire  de  la  thérapeutique?  C’est  à  cette  question  que  je  vou¬ 
drais  répondre  par  l’analyse  des  cas  de  mort  publiés  jusqu’à  ce 
jour. 

Et  d’abord  relevons  une  erreur  qui  s’est  glissée  dans  la  com¬ 
munication  de  notre  collègue  :  M.  Richardière  aurait,  nous  dit 
M.  Berger,  pratiqué  onze  autopsies  d’individus  empoisonnés  par 
la  cocaïne.  Ce  chiffre  énorme  nous  a  tous  émus  et  MM.  Labbé  et 
Lucas-Championnière  se  sont  demandé  à  quel  total  monterait  une 
statistique  générale,  si  un  seul  médecin  fournissait  pour  sa  part 
un  nombre  aussi  considérable.  Mais  M.  Richardière  n’a  pratiqué 
qu’une  autopsie,  justement  celle  du  malade  de  M.  Berger,  et  le 
chiffre  de  onze  qui  a  été  prononcé  se  rapporte  aux  cas  de  nécrop- 
sies  connues  et  faites  dans  le  monde  entier.  Quant  au  nombre 
total  des  morts,  il  serait  de  quinze.  Nous  atteignons  ce  chiffre,  en 
ajoutant  aux  cas  que  nous  avions  déjà  recueillis,  ceux  que  nous  a 
communiqués  M.  Richardière,  qui  prépare  sur  ce  sujet  un  impor¬ 
tant  mémoire. 

De  ces  quinze  cas,  nous  en  écarterons  deux  de  prime  abord, 
celui  de  Montalti  et  celui  de  Thomas,  où  la  mort  survint  à  la  suite 
de  V ingestion  de  l=’r,50  et  de  lgr,20  de  cocaïne;  outre  que  ces 
doses  sont  vraiment  formidables,  il  s’agit  ici  d’empoisonnement 
par  la  voie  buccale,  et  ces  faits  ressortissent  à  la  médecine.  Nous 
supprimerons  encore  trois  autres  cas  où  des  pulvérisations  ont  été 
faites  avec  une  solution  de  cocaïne  sur  l’amygdale  et  sur  le  pha¬ 
rynx  ;  les  doses  du  médicament  absorbé  sont  restées  inconnues,  et 
nous  nous  bornerons  à  dire  que  la  cocaïne  est  assez  dangereuse 
pour  que  nous  cherchions  à  savoir,  lorsqu’on  y  a  recours,  avec 
quelle  dose  on  sollicite  l’organisme.  A  notre  grand  regret,  nous 
rangerons  dans  cette  catégorie  le  cas  ou,  pour  mieux  dire,  l’anec¬ 
dote  que  M.  Labbé  nous  a  contée  dans  la  dernière  séance  ;  il 
ignore  la  quantité  de  cocaïne  injectée  sur  la  victime. 

Restent  9  cas  qu’il  nous  faut  analyser.  Mais  dans  cinq  d’entre 
eux  nous  trouvons  que  les  doses  injectées  sont  de  1,32, 1,25,  1,20, 
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0,80  et  0,50  centigrammes.  Elles  sont  en  vérité  tellement  élevées 
que  toute  discussion  nous  paraît  oiseuse  ;  elles  ont  provoqué  la 
mort,  et  nous  dirons  presque  que  c’était  justice.  Viennent  ensuite 
deux  cas,  celui  de  M.  Berger  avec  37  centigrammes  environ,  et  un 
autre  que  nous  a  communiqué  M.  Richardière,  où  la  mort  aurait 
été  provoquée  par  22  centigrammes  et  demi.  Certes,  pour  ma 
part,  je  ne  pensais  pas  que  de  telles  quantités  pussent  amener 
un  tel  résultat,  et  lors  de  mes  premières  publications,  je  considé¬ 
rais  que  25  centigrammes  étaient  à  la  limite  extrême,  il  est  vrai, 
mais  étaient  encore  dans  les  doses  maniables.  La  dure  expérience 
de  nos  collègues  nous  apprend  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  et  leur 
leçon  doit  profiter.  Mais,  pour  ma  part,  je  n’avais  pas  attendu  ces 
désastres  pour  modifier  ma  pratique. 

En  effet,  je  m’étais  aperçu  que  ces  doses  de  cocaïne,  que  je  ne 
savais  pas  encore  si  dangereuses,  sont  pour  le  moins  absolument 
inutiles.  Il  en  faut  beaucoup  moins  pour  pratiquer,  avec  l’anal¬ 
gésie  la  plus  complète,  des  opérations  étendues,  longues  et  déli¬ 
cates.  Les  10  ou  12  centigrammes  que  je  ne  dépasse  plus  et  que 
j’atteins  bien  rarement  me  suffisent  pour  les  cures  radicales  de 
hernie  et  d'hydrocèle,  pour  l’établissement  des  anus  artificiels, 
pour  l’incision  des  foyers  suppurés  de  l’appendicite,  les  ouvertures 
larges  de  kystes  hydatiques  du  foie,  l’ablation  de  tumeurs  volu¬ 
mineuses,  la  castration.  J’ai  pu,  avec  12  centigrammes  de  cocaïne 
faire,  autour  d’un  lipome  du  testicule,  une  incision  dont  le  déve¬ 
loppement  mesurait  57  centimètres  et  enlever  cette  énorme  masse 
sans  que  le  malade  éprouvât  la  moindre  douleur. 

Il  n’est  donc  pas  seulement  dangereux,  il  est  inutile  d’atteindre 
les  22  centigrammes  qui,  dans  un  cas,  auraient  provoqué  la  mort. 
La  moitié  de  cette  dose  nous  suffit,  et  entre  12  et  22  centigrammes, 
il  nous  resterait  une  assez  belle  marge  pour  les  idiosyncrasies  les 
plus  susceptibles.  Mais  il  existe ,  contre  notre  thèse  des  «  doses 
maniables  »,  deux  observations  qui,  si  elles  avaient  la  valeur 
qu’on  leur  a  prêtée,  seraient  terriblement  embarrassantes.  D’abord 
le  cas  d’Abadie  :  il  injecte  4  centigrammes  de  cocaïne  dans  la 
paupière  d’une  femme  de  71  ans,  qui  meurt  au  bout  de  cinq 
heures.  Mais,  nous  dit  l’observateur,  elle  avait  la  face  vultueuse, 
les  lèvres  bleuâtres  ;  or  l’intoxication  par  la  cocaïne  se  traduit 
toujours  par  une  extrême  pâleur  de  la  face  et  par  des  convulsions 
qui  firent  ici  complètement  défaut.  Aussi,  lorsque  M.  Abadie 
communiqua  cette  observation  à  ses  collègues,  plusieurs  con¬ 
clurent-ils  non  à  une  intoxication  cocaïnique,  mais  à  une  apoplexie 
cérébrale,  d’autant  plus  probable,  dans  l’espèce,  que  trois  mois 
auparavant  la  femme  avait  eu  une  crise  analogue  et  était  restée 
six  heures  sans  connaissance. 
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Dans  le  deuxième  fait ,  celui  d’un  dentiste  de  Lille,  la  dose 
véritable  de  cocaïne  injectée  dans  la  gencive  me  paraît  difficile  à 
déterminer,  mais  je  la  tiens  pour  inférieure  à  10  centigrammes  ; 
tout  à  coup  l’opérée  tombe  en  syncope  et  l’on  essaye  en  vain  de 
la  ranimer.  A  l’autopsie,  le  médecin  légiste  trouve,  enroulée  autour 
du  thorax,  une  double  corde  à  lessive  que  la  victime,  fort  pusil¬ 
lanime  et  fort  religieuse,  avait  tellement  serrée  qu’on  ne  put 
insinuer  la  lame  d’un  couteau  entre  elle  et  les  téguments.  Aussi 
admet-on  que,  dans  ce  cas ,  la  malade  très  effrayée  avait  eu  une 
syncope  devenue  mortelle  grâce  aux  difficultés  particulières  que 
sa  «  discipline  »  créait  à  la  respiration.  Voilà  pourquoi  nous  écar¬ 
tons  ce  cas  comme  le  précédent,  et  en  définitive  nous  ne  trouvons 
pas  d’observations  authentiques  de  mort  par  la  cocaïne  où  la 
quantité  d’alcaloïde  soit  inférieure  à  22  centigrammes. 

J’ajouterai  que,  si  ces  cas  d’intoxication  ne  me  paraissaient  pas 
absolument  isolés  et  dus  à  des  susceptibilités  particulières ,  à  des 
idiosyncrasies  absolument  exceptionnelles ,  nous  chercherions 
encore  à  abaisser  notre  limite  supérieure,  qui  est  actuellement  de 
10  à  12  centigrammes  et  nous  pourrions  y  parvenir.  La  solution  à 
2  0/0,  la  seule  dont  je  me  serve,  donne  une  analgésie  parfaite; 
avec  le  contenu  de  une  ou  deux  seringues  de  Pravaz,  c’est-à-dire 
2  à  4  centigrammes  ,  nous  insensibilisons  entièrement  la  plupart 
de  nos  champs  opératoires,  et  les  interventions  sont  assez  rares  où 
trois,  quatre,  cinq  ou  six  seringues  soient  nécessaires,  c’est-à-dire 
6,  8,  10  et  12  centigrammes  d’alcaloïdes.  Depuis  plus  de  deux  ans 
que  nous  y  avons  recours,  nous  n’avons  pas  eu  la  moindre  alerte. 
Malgré  cela  nous  avons  fait  quelques  expériences  qui  nous  auto¬ 
risent  à  penser  qu’on  pourrait  encore  diminuer  les  doses  de  moitié. 

Les  timides  par  raison,  les  prudents  de  la  cocaïne,  dont  nous 
sommes ,  pourraient  ne  recourir  qu’à  la  solution  à  1  0/0  qui, 
d’après  des  observations,  en  petit  nombre  il  est  vrai,  nous  semble 
suffisante  pour  assurer  l’analgésie.  Or,  comme  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  de  champ  opératoire  si  vaste  qu’on  n’insensibilise  avec 
cinq  ou  six  seringues  de  Pravaz,  les  doses  injectées  ne  dépasse¬ 
raient  donc  jamais  5  ou  6  centigrammes.  Je  ne  pense  pas  qu’on 
puisse  aller  au-dessous.  On  a  prétendu,  vous  le  savez,  que  les 
injections  d’eau  distillée  dans  le  derme  produisaient  la  même 
analgésie  que  la  cocaïne.  J’ai,  il  y  a  huit  jours ,  opéré  par  la  cure 
radicale,  un  individu  atteint  d’une  double  hydrocèle.  J’ai  injecté, 
suivant  les  procédés  ordinaires,  la  solution  de  cocaïne  à  2  0/0 
dans  la  bourse  droite,  et  la  douleur  a  été  nulle.  Mais  la  même 
quantité  d’eau  distillée,  injectée  du  côté  gauche,  a  peut-être 
émoussé  la  sensibilté,  mais  la  souffrance  était  encore  assez  vive 
pour  me  décider  à  ne  plus  recommencer  l’expérience. 


On  peut  suivre  le  progrès  que  j’ai  fait  dans  le  chemin  de  la 
prudence  :  il  y  a  quatre  ans  j’écrivais  dans  un  mémoire,  sur  la  foi 
d’autrui,  il  est  vrai,  que,  pour  les  hydrocèles,  on  pouvait  intro¬ 
duire  dans  les  bourses  de  50  centigrammes  à  1  gramme  de  cocaïne. 
Cependant,  à  cette  époque,  je  me  contentais,  pour  ma  part,  de 
20  centigrammes  ;  une  alerte  sérieuse  m’ouvrit  les  yeux  et,  comme 
les  cas  d’intoxication  légère  ou  grave  se  multipliaient  dans  les 
journaux,  j’abaissai  la  dose  à  15  centigrammes  au  maximum  dans 
mon  premier  volume  de  Thérapeutique  chirurgicale ,  pour  le 
réduire  à  10  ou  12  dans  mon  second  volume  imprimé  un  an  plus 
tard.  La  progression  a  été  rapidement  décroissante,  et  peut-être 
ne  m’arrêterai-je  pas  là. 

Encore  ferons-nous  une  remarque  importante  :  dans  nos  opéra¬ 
tions,  qui  dit  cocaïne  injectée  ne  veut  pas  dire  cocaïne  absorbée. 
Nous  poussons,  avec  l’aiguille  de  la  seringue,  une  traînée  de 
solution  dans  l’épaisseur  du  derme,  mais  à  peine  est-elle  terminée, 
dès  que  nous  avons  vu  la  peau  blanchir  ou  au  bout  d’une  minute 
tout  au  plus,  nous  incisons  les  téguments  sur  le  trajet  même  de 
l’injection.  Les.  mailles  du  tissu  sont  ouvertes  et  une  grande  partie 
de  l’alcaloïde  s’écoule  au  dehors  avec  le  sang.  11  faut  donc  dimi¬ 
nuer  d’autant  la  quantité  de  poison  que  la  circulation  apporte 
jusqu’aux  centres  nerveux  pour  les  intoxiquer.  Il  n’est  qu’une 
opération  où  la  totalité  de  la  cocaïne  injectée  reste  dans  les  tissus  : 
je  veux  parler  delà  dilatation  anale  pour  hémorroïdes  ou  fissure. 

Après  avoir  anesthésié  la  muqueuse  du  trajet  anal  par  l’appli¬ 
cation  d’un  tampon  de  ouate  hydrophile  imbibé  d’une  solution  à 
2  0/0,  je  pousse,  dans  l’épaisseur  du  sphincter,  par  six  piqûres 
équidistantes,  le  contenu  de  six  demi-seringues  de  Pravaz  d’une 
même  solution  à  2  0/0.  J’injecte  donc  6  centigrammes  de  cocaïne 
qui  sera  totalement  absorbée,  car  aucune  incision  libératrice  ne 
lui  permettra  de  s’écouler  au  dehors.  J’ai  fait  une  quinzaine  de  ces 
opérations  à  «  injections  perdues  »  sans  que  jamais  l’équilibre 
physiologique  de  mes  malades  en  ait  paru  troublé.  Néanmoins,  par 
prudence,  dans  un  cas  de  dilatation  anale  pour  fissure,  chez  une 
dame  de  70  ans  dont  un  des  reins  était  compromis  par  une  pyélo¬ 
néphrite  calculeuse,  j’ai  employé  la  solution  à  1  0/0  et  j’ai  donc 
injecté  3  centigrammes  au  lieu  de  6.  La  souffrance  éprouvée  pen¬ 
dant  l’intervention  a  été  presque  nulle. 

Jusqu’à  présent  nous  n’avons  parlé  que  de  la  dose  à  injecter.  Il 
est  une  deuxième  condition  qui  me  paraît  aussi  importante,  le 
titre  de  la  solution,  et  sans  pouvoir  vous  en  donner  une  preuve 
péremptoire,  une  longue  habitude  m’a  convaincu  que,  à  quantités 
égales  d’alcaloïde -injecté,  les  solutions  fortes  sont  beaucoup  moins 
bien  tolérées  que  les  solutions  faibles.  Autrefois  nous  nous  servions 
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de  solutions  à  5  0/0,  et,  sans  dépasser  la  dose  de  10  centigram¬ 
mes,  c’est-à-dire  le  contenu  de  deux  seringues  de  Pravaz,  nous 
avons  noté  quelques  légères  alertes,  pâleur  de  la  face,  sueur  froide, 
angoisse  précordiale,  palpitations  de  cœur,  tendance  à  la  syncope. 
Maintenant,  avec  les  mêmes  10  centigrammes,  représentés  non 
plus  par  deux,  mais  par  cinq  seringues,  nous  n’avons  pas  eu, 
depuis  deux  ans  et  pour  un  nombre  d’opérations  considérable,  le 
moindre  phénomène  d’intoxication.  Aussi  trouvons-nous  encore 
dangereuses  les  solutions  à  5  0/0,  malheureusement  très  usitées. 
Dans  le  remarquable  article  que  Lépine  a  publié  sur  les  intoxica¬ 
tions  aiguës  par  la  cocaïne,  nous  voyons  que,  lorsque  le  titre  de 
la  solution  est  indiqué,  les  accidents  ont  toujours  été  provoqués 
par  des  solutions  à  5  et  à  10  0/0,  trop  souvent  employées  par  les 
dentistes. 

Une  troisième  condition  essentielle  est  de  ne  pousser  l’injec¬ 
tion  qu’en  faisant  cheminer  par  une  pression  régulière  l’aiguille 
de  la  seringue  au  milieu  des  tissus.  En  effet,  en  injectant  sur 
place,  on  pourrait  verser  la  solution  dans  une  veine  si,  par  malheur, 
l’aiguille  y  était  entrée,  et  l’absorption  serait,  de  ce  fait,  immé¬ 
diate.  Avec  notre  procédé,  si  un  vaisseau  est  ouvert,  il  est  rapide¬ 
ment  traversé,  et  la  quantité  de  liquide  poussée  directement  dans 
le  système  circulatoire  est  très  faible.  C’est  en  nous  conformant 
à  ces  trois  règles  principales  et  à  quelques  précautions  secondaires 
sur  lesquelles  j’ai  insisté  ailleurs,  que  j’ai  pu,  en  cinq  ans,  prati¬ 
quer  plus  de  1600  opérations  sans  accidents  graves,  et  depuis 
deux  ans  plus  de  1000  sans  la  moindre  alerte. 

M.  Ghampionnière.  Toutes  les  fois  que  cette  question  de  l’anes¬ 
thésie  se  présente  devant  nous,  la  Société  se  divise  en  deux 
groupes  :  ceux  qui  pensent  que  nous  devons  taire  au  public  les 
malheurs  provoqués  par  les  anesthésiques,  ceux  qui  veulent,  au 
contraire,  qu’on  leur  donne  la  plus  grande  publicité.  Je  me  range 
parmi  ces  derniers  ;  si  nous  mettions  tout  au  grand  jour,  nous  ne 
serions  pas  dans  la  situation  très  délicate  où  nous  sommes,  et  il  y 
a  nombre  d’accidents  qui  pourraient  être  évités. 

Je  dis  que  notre  situation  est  embarrassante.  M.  Reclus  déclare 
que  la  cocaïne  est  un  poison  dangereux,  et  il  écarte  le  danger  par 
des  soins  minutieux.  Mais  ce  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  se 
passent  dans  la  pratique.  La  cocaïne  est  dans  toutes  les  mains,  et 
partout  on  l’emploie  sans  prudence  à  des  doses  élevée^.’  Pour  ma 
part,  je  ne  lui  trouve  pas  une  si  grande  utilité,  et  je  ne  m’en  sers 
pas  ordinairement  ;  mais  on  s’en  sert  dans  mon  service,  mes  élèves 
l’emploient  parce  qu’ils  sont  imbus  de  cette  idée  que  c’est  un  pro¬ 
cédé  simple  et  expéditif.  S’il  arrive  un  malheur,  je  les  couvrirai, 
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comme  M.  Berger  a  couvert  son  interne  ;  mais  voyez  quelle  est. 
notre  responsabilité  !  Ne  viens-je  pas  d'apprendre  que,  dans  mon 
service,  où  la  cocaïne  n’est  pas  en  grand  honneur,  un  de  mes  élèves 
en  a  injecté  1  gramme  !  Il  y  a  là  une  situation  dangereuse  ;  il  faut 
que  tout  le  monde  le  sache,  il  faut  que  par  nos  efforts  communs 
nous  fassions  rentrer  la  pratique  médicale  dans  les  voies  de  la 
prudence.  Comment  y  ferons-nous  rentrer  les  dentistes,  les  ven- 
touseurs  qui  osent  manier  la  cocaïne,  si  nous  ne  donnons  pas  aux 
cas  malheureux  la  plus  large  publicité?  A  ce  point  de  vue,  le 
moindre  fait,  la  moindre  anecdote  sont  instructifs  et  ont  leur  im¬ 
portance. 

M.  Pozzi.  d’ai  vu  avec  satisfaction  M.  Reclus  revenir  sur  ses 
idées  premières,  que  j’ai  combattues  il  y  a  longtemps  :  alors  qu’il 
recommandait  la  dose  de  20  centigrammes,  j’ai  écrit  dans  mon 
Traité  de  gynécologie  qu’il  suffisait  d’en  injecter  5. 


Communication . 

Note  sur  un  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
par  la  méthode  sclérogène. 

Par  le  professeur  Lannelongue  (de  Paris). 

Messieurs,  il  y  a  déjà  plusieurs  mois  que  j’ai  eu  l’idée  d’employer 
la  méthode  sclérogène  pour  le  traitement  des  luxations  congéni¬ 
tales  et  de  celles  de  la  hanche  en  particulier;  j’ai  été  d’autant  plus 
naturellement  conduit  à  cet  essai  qu’on  peut  obtenir  expérimenta¬ 
lement,  ainsi  que  je  vous  le  dirai  plus  loin,  la  formation  de  tissu 
osseux  par  cette  méthode.  Ce  n’est  encore  qu’un  essai  et  je  n’ai 
pas  de  résultat  définitif  à  vous  donner  ;  mais  j’ai  tenu  à  vous  faire 
assister  à  l’essai  en  vous  montrant  les  premières  conséquences  du 
traitement,  qui  sont  bien  celles  qu’on  devait  attendre.  Le  but  que 
je  me  propose  est  de  modifier  la  configuration  du  bassin  ou  plutôt 
d’élever,  au  pourtour  de  ce  qui  est  dans  la  luxation  congénitale  la 
cavité  cotyloïde,  un  talus  osseux,  une  sorte  de  sourcil  devant  em¬ 
pêcher  la  tête  de  sortir  de  sa  place  normale  en  lui  opposant,  avec 
les  parties  molles  qui  s’y  inséreront,  un  véritable  obstacle. 

Loin  de  moi  la  pensée  d’aborder  la  pathogénie  de  cette  affection  ; 
je  me  bornerai  seulement  à  faire  remarquer,  d’après  l’examen 
d’un  grand  nombre  de  pièces  qui  sont  dans  ma  collection  de  l’hô¬ 
pital  Trousseau,  que  le  plus  souvent  la  cavité  cotyloïde  est  plus  ou 
moins  effacée  et  réduite  en  étendue.  La  tête  fémorale  ne  saurait 
dès  lors  rester  dans  un  acétabulum  insuffisant  ;  elle  vient  se  placer 
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dans  un  champ  nouveau,  soulevant  les  parties  molles  voisines  qui 
constituent  sa  limite  périphérique.  Ce  qu’on  appelle  la  réduction, 
c’est-à-dire  la  remise  en  place  de  la  tête  fémorale,  est  en  général 
facile,  au  moins  dans  les  premières  années;  mais  comme  le  cotyle 
ne  présente  plus  une  configuration  normale,  la  tête  s’échappe  et 
vient  s’appuyer  contre  une  autre  région  de  l’os  iliaque.  Dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  la  tête  fémorale  se  porte  en  arrière  et 
en  haut  dans  la  fosse  iliaque  externe,  mais  elle  peut  occuper  toute 
autre  place  au  pourtour  du  cotyle .  Ainsi  doit  être  compris  ce  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  luxation  congénitale.  Il  ressort  des 
nouveaux  rapports  de  la  tête  fémorale  un  fait  important  se  mon¬ 
trant  surtout  dans  la  variété  iliaque,  c’est-à-dire  dans  la  variété  la 
plus  commune.  Le  déplacement  de  la  tête  fémorale  augmente  avec 
la  marche;  cela  résulte  de  ce  que  les  parties  molles  ne  lui  oppo¬ 
sent  pas  une  résistance  suffisante;  la  tête,  ne  venant  plus  s’ap¬ 
puyer  exclusivement  contre  un  plan  osseux  comme  à  l’état  normal, 
soulève  les  parties  molles,  et  peu  à  peu  il  se  crée  autour  d’elle  un 
champ  articulaire  agrandi,  plus  ou  moins  vaste  d’ailleurs.  Le  dé¬ 
placement  augmente  donc  avec  le  fonctionnement  du  membre, 
c’est-à-dire  a»ec  la  marche,  et  l’on  voit  souvent,  en  clinique,  des 
exemples  d’un  déplacement  médiocre  au  moment  où  les  jeunes 
sujets  commencent  à  marcher,  auquel  succède  un  déplacement  peu 
à  peu  plus  considérable  rendant  la  marche  de  plus  en  plus  mal¬ 
aisée.  Le  but  du  procédé  que  j’ai  employé  est  de  constituer  sur 
l’os  iliaque  une  surface  en  rapport  avec  la  tête  fémorale  et  limitée 
par  un  rebord  osseux  aussi  saillant  que  possible  ;  il  peut  arriver 
aussi  que  le  procédé  provoque  un  certain  degré  d’arthrite  et  épais¬ 
sisse  les  parties  molles,  ce  qui,  loin  de  nuire  au  succès,  y  aiderait 
au  contraire. 

Avant  de  décrire  le  procédé,  qu’il  me  soit  permis  de  faire,  non 
point  un  historique  de  la  thérapeutique,  mais  de  rappeler  combien 
est  ingrate  cette  question. 

Depuis  l’époque  déjà  lointaine  (1826) ,  où  Dupuvtren  décon¬ 
seilla  toute  tentative  de  traitement,  il  semble  que  les  faits  obtenus 
par  les  diverses  méthodes  aient  concordé  pour  donner  à  son  opi¬ 
nion  une  sérieuse  apparence  de  vérité.  Cependant  Jules  Guérin,  et 
surtout,  quelques  années  après,  Pravaz  (1847),  essayèrent  de  chan¬ 
ger  le  cours  des  idées  régnantes.  Le  dernier,  par  une  longue  exten¬ 
sion  continue,  dite  préparatoire,  puis  par  réductions  plus  ou  moins 
violentes  et  réitérées,  crut  ramener  la  tête  fémorale  à  sa  place 
normale  et  l’y  maintenir  par  une  longue  immobilisation.  Les  chi¬ 
rurgiens  d’alors  ne  furent  pas  convaincus;  Malgaigne  montra  que 
le  plus  beau  cas  de  soi-disant  guérison  ne  s’était  pas  maintenu,  et 
la  méthode  fut  à  peu  près  abandonnée. 
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Le  même  sort  attendait  une  autre  méthode  de  traitement,  née 
beaucoup  plus  tard  et  morte  aussi  vite,  la  décapitation  du  fémur, 
faite  par  Hüter  et  Roser,  puis  vulgarisée  par  Margary  il  y  a  sept 
ou  huit  ans.  Cette  opération  était  mauvaise  pour  plusieurs  raisons: 
elle  laissait  subsister  le  raccourcissement  déjà  existant,  et  elle  en 
créait  un  beaucoup  plus  redoutable  pour  l’avenir  en  supprimant  le 
cartilage  épiphysaire;  aussi  ne  pouvait- elle  être  proposée  que 
pour  les  sujets  déjà  âgés,  ce  qui  était  une  très  mauvaise  condi¬ 
tion;  en  outre,  elle  amenait  presque  toujours  soit  une  ankylosé, 
soit  plus  souvent  une  articulation  peu  active. 

Hoffa,  dans  une  étude  intéressante  publiée  dans  la  Revue  d’or¬ 
thopédie  (1891),  a  indiqué  les  résultats  d’une  méthode  de  traite¬ 
ment  qui  consiste  à  désinsérer  les  musclés  pelvi-trochantériens 
pour  permettre  l’abaissement  de  la  tête  du  fémur,  et  à  créer  une 
barrière  à  l’élévation  du  fémur  à  l’aide  d’un  lambeau  périostique 
iliaque  qu’il  décolle  et  fixe  par  suture  au  grand  trochanter  ou  à  la 
capsule.  Les  quelques  résultats  publiés  semblent  heureux,  mais  ils 
sont  trop  peu  nombreux  pour  nous  fier  sur  l’innocuité  de  l’opéra¬ 
tion  et  même  sur  sa  réelle  efficacité.  D’autre  part,  on  doit  se 
demander  si  avec  la  marche  le  déplacement  ne  se  raproduira  pas 
comme  avantl’opération.par  insuffisance  de  résistance  du  lambeau. 
En  tous  cas,  je  doute  que  nous  trouvions  en  France  beaucoup  de 
parents  décidés  à  laisser  pratiquer  sur  leurs  enfants  des  opéra¬ 
tions  semblables,  et  surtout  lorsque  la  difformité  est  bilatérale. 
Pour  mon  compte,  j’ai  conçu,  il  y  a  sept  ou  huit  ans,  le  projet 
d’une  opération  analogue  à  celle  d’Hoffa,  mais  je  l’ai  laissée  reposer 
dans  mes  cartons;  après  mûres  réflexions,  j’ai  pensé  que  les  petits 
dangers  d’une  opération  aussi  importante  devaient  être  compensés 
par  l’assurance  d’une  marche  parfaite  ou  à  peu  près,  et  je  n’aipas 
cru  que  cette  opération  fût  de  nature  à  donner  la  sécurité,  la  cer¬ 
titude  du  résultat  désiré. 

Je  n’ai  pas  les  mêmes  objections  à  présenter  à  une  dernière 
méthode,  celle  que  Paci  nous  a  fait  récemment  connaître  (1887- 
1891),  et  qui  consiste  dans  des  manœuvres  de  réduction  analogues 
à  celles  qui  visent  la  luxation  traumatique,  puis  dans  le  maintien 
de  la  réduction  par  les  appareils  inamovibles;  enfin  l’extension 
continue  termine  l’œuvre.  Paci  obtient  une  néarthrose  assez  mo¬ 
bile.  Les  résultats  qu’il  a  donnés  à  ce  sujet,  une  douzaine  environ, 
sont  très  satisfaisants.  Ils  sont  pour  ainsi  dire  trop  satisfaisants,  eu 
égard  à  la  simplicité  du  moyen  employé,  qui  n’a  guère  contre  lui 
que  la  longueur  du  traitement  qui  demande  de  8  à  10  et  12  mois. 
En  effet,  on  ne  voit  pas  pourquoi  la  néarthrose  se  fait,  solide  et 
mobile,  ayant  en  un  mot  toutes  les  qualités,  tandis  que  Pravaz, 
qui  plaçait  en  somme  ses  malades  dans  des  conditions  tout  à  fait 
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analogues,  n’obténait  pas  —  du  moins,  d’après  les  critiques  éclairés 
qui  jugèrent  sa  méthode  —  la  néarthrose  cherchée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  supposer  même  que  cette  méthode  soit 
parfaite,  et  que  les  essais  qui  en  seront  faits  viennent  à  en  démon¬ 
trer  plus  complètement  les  bons  effets,  je  crois  qu’il  est  tout  à  fait 
utile  de  ne  pas  laisser  à  la  nature  le  soin  de  refaire  une  cavité 
cotyloïde  et  qu’il  faut  l’aider;  c’est  pour  cela  que  je  propose  au¬ 
jourd’hui  le  procédé  dont  je  viens  de  parler,  qui  a  le  mérite  d’être 
facile  à  appliquer  et  d’être  dépourvu  de  tout  danger. 

Ce  procédé  consiste  à  déposer  circulairement  autour  de  la  cavité 
cotyloïde  présentant  les  caractères  que  j’ai  indiqués  plus  haut,  un 
certain  nombre  de  gouttes  d’une  solution  au  dixième  de  chlorure 
de  zinc.  L’extrémité  d’une  longue  aiguille  cannelée  de  la  seringue 
de  Pravaz  est  introduite  à  travers  les  parties  molles  jusqu’à  l’os 
iliaque  lui-même  et  là,  autant  que  possible  sous  le  périoste,  on 
dépose  la  solution.  On  ne  peut  atteindre  qu’une  partie  du  pourtour 
du  cotyle,  à  partir  d’une  ligne  verticale  passant  par  l’épine  iliaque 
antéro-inférieure  jusqu’à  un  point  placé  en  arrière  du  bord  posté¬ 
rieur  du  grand  trochanter.  De  ce  côté,  on  ne  doit  avoir  d’autre 
souci  que  le  grand  nerf  sciatique.  On  peut  donc  atteindre  la  région 
supérieure  et  toute  la  région  postéro-externe  du  cotyle,  c’est-à-dire 
plus  de  la  moitié  de  sa  circonférence.  Sur  ce  trajet,  j’ai  fait  sur 
un  enfant  de  3  ans  huit  piqûres,  et  par  chacune  d’elles,  j’ai  déposé 
sur  l’os  iliaque  deux  gouttes  environ  de  la  solution  au  dixième. 
Dans  une  seconde  séance,  trois  semaines  plus  tard,  j’ai  injecté  une 
vingtaine  de  gouttes  en  faisant  deux  étages  parallèles  de  piqûres, 
l’un  au-dessus  de  l’autre,  de  manière  à  étendre  la  production  os¬ 
seuse.  L’enfant  a  eu,  au  dire  des  parents,  car  je  n’ai  pu  le  garder 
à  l’hôpital,  de  la  fièvre  à  la  suite  de  cette  seconde  tentative  qni  a 
eu  lieu  le  9  décembre.  C’est  le  résultat  actuel  que  je  viens  vous 
montrer;  il  est  remarquable  en  ce  sens  qu’on  trouve  chez  cet 
enfant,  au-dessous  de  la  crête  iliaque,  un  bourrelet  considérable 
formant  un  relief  qui  soulève  les  téguments.  Ce  relief  est  profond 
et  fait  corps  avec  l’os  iliaque;  il  est  dur,  inégal  et  très  saillant,  il 
se  développe  circonférenciellement  au-dessus  et  en  arrière  du 
grand  trochanter,  et  forme  un  bourrelet  de  plus  de  2  centimètres 
en  travers,  autant  du  moins  qu’on  peut  l’apprécier.  J’ai  essayé 
timidement  d’amener  la  tête  fémorale  en  arrière,  mais  j’ai  ren¬ 
contré  une  résistance  qui  m’a  satisfait,  et  j’ai  cru  ne  devoir  pas 
insister  pour  le  moment. 

Comme  complément  indispensable  de  l’opération,  j’immobilise 
la  région  de  la  hanche  par  l’extension  continue  ;  dans  ma  pensée; 
il  est  nécessaire  de  maintenir  la  tête  fémorale  en  regard  du  cotyle 
et  cela  pendant  un  temps  variable,  plus  ou  moins  long,  selon 
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ce  qui  adviendra  du  bourrelet  osseux  que  je  cherche  à  créer. 

Actuellement,  en  effet,  le  résultat  paraît  excellent,  mais  il  pourra 
devenir  fort  médiocre  et  même  peut-être  nul.  L’avenir  seul  nous 
éclairera  sur  ce  point. 

Pourtant  il  importe  de  savoir  que,  par  la  méthode  sclérogène, 
on  obtient  au  moins  expérimentalement  la  production  d’os  nouveau 
dans  d’assez  fortes  proportions.  C’est  là  un  fait  intéressant  qui 
ressort  de  l’expérience  suivante  et  qui  pourra  trouver  d’autres 
applications  en  dehors  de  celles  que  j’en  ai  faites  à  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche.  Sur  un  lapin  adulte,  j’ai  déposé  à  la  surface 
de  l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  du  fémur  une  goutte  de 
solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième. 

Un  mois  après,  je  sacrifiais  l’animal,  et  vous  pouvez  constater, 
d’après  ce  dessin,  la  différence  entre  les  deux  fémurs.  Celui  qui  a 
été  expérimenté  est  beaucoup  plus  volumineux  dans  le  tiers  infé¬ 
rieur  de  sa  diaphyse;  il  est  inégal;  son  épaisseur  est  plus  grande, 
et,  à  la  coupe,  il  y  avait  une  ostéite,  production  interstitielle  allant 
jusqu’au  canal  médullaire.  Et  cependant,  on  n’avait  fait  que  dé¬ 
poser  le  médicament  à  la  surface  de  l’os.  Cela  s’explique  par 
l’action  sclérogène  du  remède  sur  les  vaisseaux,  action  qui  s’étend 
à  distance  et  qui  amène  dans  les  organes  les  modifications  nutri¬ 
tives  aboutissant  à  la  sclérose. 

Il  est  probable  que,  sur  un  animal  jeune  et  sur  un  os  en  voie  de 
croissance,  la  néoformation  osseuse  eût  été  plus  considérable 
encore. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  sont  ces  faits  expérimentaux  qui  m’ont 
déterminé  à  chercher  la  guérison  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  autrement  qu’on  ne  l’avait  fait.  L’affection  présentant  une 
malformation  du  cotyle,  j’ai  cherché  à  compléter  la  cavité  en  fai¬ 
sant  autour  d’elle  un  rebord  abrupt  et  saillant,  susceptible  de 
s’opposer  au  déplacement  de  la  tête,  et  plus  ou  moins  comparable 
d’ailleurs  au  sourcil  cotyloïdien.  Il  n’est  pas  inutile  de  dire  qu’on 
devra  chercher  à  produire  la  néoformation  le  plus  près  du  carti¬ 
lage  d’encroûtement;  là,  d’ailleurs,  la  production  osseuse  sera 
probablement  plus  importante. 

Enfin  il  n’est  pas  jusqu’à  l’épaississement  des  parties  molles 
au  niveau  du  point  injecté  qui  ne  puisse  contribuer  à  former  une 
barrière  utile. 

Voici  maintenant  un  résumé  très  succinct  de  l’observation  : 

Observation.  —  Luxation  congéniale  de  la  hanche  (variété  iliaque) 
traitée  par  la  méhode  sclérogène  et  ï extension  continue.  > 

Élisabeth  Suquet,  3  ans,  fille  unique  de  parents  bien  portants,  n’a 
eu  aucune  maladie  jusqu’ici.  A  commencé  à  marcher  à  quinze  mois;  on 


SÉANCE  DU  23  DÉCEMBRE. 


775 


W,  4(1 

# 


s’aperçoit  alors  que  le  membre  inférieur  droit  est  plus  court  que  le 
gauche. 

État  actuel.  —  Membre  inférieur  droit  offrant  deux  centimètres  pas¬ 
sés  de  raccourcissement,  grand  trochanter  droit  saillant,  fesse  de  ce  côté 
élargie  ;  le  bord  supérieur  du  trochanter  dépasse  de  2  centimètres  et 
demi  la  ligne  Nélaton-Roser.  Démarche  caractéristique  de  la  luxation. 
Quand  on  fléchit  la  cuisse,  en  même  temps  qu’on  cherche  à  placer  le 
membre  dans  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors,  on  est  arrêté;  au 
contraire,  quand  on  place  le  membre  dans  la  flexion,  l’adduction  et  la 
rotation  en  dedans,  on  va  très  loin  et  la  tête  fémorale  apparaît  très 
superficielle  en  haut  et  en  arrière  sous  les  fessiers,  qu’elle  soulève. 

17  novembre.  L’enfant  est  endormie;  on  fait  huit  injections  de  deux 
gouttes  chacune  environ,  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième, 
suivant  une  ligne  courbe  concave  en  bas  et  en  dedans,  au-dessus 
du  point  qui  paraît  correspondre  au  cotyle;  la  pointe  de  l’aiguille  ne 
s’arrête  qu’à  l’os  iliaque,  qui  est  légèrement  gratté  au  niveau  de  chaque 
piqûre. 

Quelques  douleurs  dans  la  journée,  pas  de  fièvre. 

6  décembre.  En  soulevant  l’enfant  sous  les  aisselles  sans  qu’il 
touche  le  sol,  on  voit  se  dessiner  au  niveau  de  la  région  traitée  un  gon¬ 
flement  profond  qui  soulève  la  peau,  gonflement  dur  adhérent  à  l’os, 
inégal,  en  demi-cercle. 

9  décembre.  Même  aspect  des  parties  ;  on  cherche  doucement  à 
reproduire  la  luxation,  on  est  arrêté,  mais  on  n’insiste  pas.  On  fait 
deux  séries  d’injections,  l’une  au  niveau  des  premières,  l’autre  parallè¬ 
lement  à  celle-ci,  mais  à  un  centimètre  au-dessus  et  parallèlement. 
On  injecte  20  gouttes  de  la  solution  en  tout.  L’enfant  a  eu  de  la  fièvre 
pendant  deux  jours',  d’après  les  parents.  Le  16  décembre,  on  trouve  un 
gros  empâtement  local  dur,  adhérent,  faisant  bourrelet.  Ce  bourrelet 
profond  se  dessine  circonférenciellement  au-dessous  de  la  crête  ilia¬ 
que  ;  il  a  plus  de  2  centimètres  en  travers,  les  parties  molles  pro¬ 
fondes  paraissent  tuméfiées  à  son  niveau.  L’enfant  est  soumis  en  même 
temps  à  l’extension  continue  afin  d’immobiliser  la  jointure,  ou  plutôt 
afin  d’empêcher  par  un  mouvement  inconsidéré  la  tête  du  fémur  de 
ressortir  en  arrière  et  de  se  luxer  de  nouveau. 


Discussion  sur  les  cil’cts  de  la  méthode  sclérogène 
dans  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses. 

M.Lannelongue. Messieurs, j’ai  vuavec  satisfaction  que  vousaviez 
mis  à  l’ordre  du  jour  de  vos  travaux  la  discussion  sur  la  méthode 
sclérogène  ;  je  suis  persuadé,  en  effet,  que  la  lumière  sortira  de 
vos  discussions  et  je  ne  puis  que  remercier  mes  collègues  qui  oni 
bien  voulu  expérimenter  la  méthode  que  j’ai  préconisée  et  désignée 
sous  le  nom  de  méthode  sclérogène.  Je  suivrai  donc  avec  sollici- 


tude  votre  discussion  et  je  me  permettrai  de  vous  donner,  si  vous 
le  voulez  bien,  les  résultats  de  mon  expérience. 

Aujourd’hui,  je  vous  ai  amené  pour  vous  les  présenter,  deux 
types  différents  d’ostéo-arthrites,  l’un  du  poignet,  l’autre  du  genou. 
Ges  deux  types  ayant  été  traités  il  y  a  six  mois  environ,  vous 
pourrez  juger  des  résultats  obtenus  :  le  genou  qui  a  eu  une  syno¬ 
vite  fongueuse  avec  du  pus  dans  l’articulation,  marche  depuis  cinq 
mois  environ  toute  la  journée  et  ne  boite  pour  ainsi  dire  pas. 
Tous  les  malades  que  j’ai  traités  sont  guéris  ou  vont  très  bien  ; 
pas  un  ne  fait  exception,  et  je  n’ai  pourtant  pas  choisi  mes  cas.  La 
plupart  n’ont  pas  quitté  l’hôpital,  et  leur  état  général,  bien  qu’ils 
n’aient  eu  ni  la  mer  ni  la  campagne  à  leur  disposition,  est  excel¬ 
lent  ;  ce  qui,  entre  parenthèses,  établit  l’utilité  qu’il  y  a  traiter  et  à 
guérir  les  lésions  locales  pour  refaire  promptement  la  constitution 
des  sujets. 

J’aurais  pu  entreprendre  le  traitement  d’un  très  grand  nombre 
d’enfants,  mais  je  n’ai  pas  voulu  le  faire,  croyant  qu’il  importe  actuel¬ 
lement  surtout  de  suivre  ceux  dont  j’ai  commencé  la  cure  (qui 
constituent  d’ailleurs  un  total  respectable),  et  de  savoir  ce  qu’ils 
deviennent  et  si  leur  guérison  se  maintient.  Je  veux  pouvoir  dire 
exactement  l’état  de  chacun  de  ces  sujets  dans  un  an,  dans  deux 
ans,  etc.  Or,  pour  cela  il  faut  savoir  ne  pas  trop  embrasser,  et 
d’ailleurs  une  masse  énorme  de  faits  en  apprendrait  moins  peut- 
être  qu’un  nombre  restreint  suivis  avec  soin. 

Le  premier  sujetqueje  vous  soumets  est  le  nommé  Bérouin,  âgé 
de  plus  de  dix  ans  maintenant  ;  son  observation  a  été  publiée  in 
extenso  dans  mon  mémoire  de  l’Académie  (1891).  Il  était  atteint 
d’une  synovite  fongueuse  suppurée  du  genou  droit,  avec  un  gros 
abcès  tuberculeux  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  en  dedans, 
abcès  communiquant  avec  la  cavité  articulaire.  Son  traitement 
a  commencé  le  1er  juin,  et  l’intervention  active  a  fini  le  10  du 
même  mois.  On  a  fait  d’une  part  des  injections  modificatrices,  et 
on  a  ajouté  plus  tard  l’arthrotomie  avec  grattage  du  cul-de-sac  su¬ 
périeur;  cette  dernière  chose  eût  peut-être  pu  être  évitée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  la  fin  de  juin  tout  était  cicatrisé,  et  le  sujet  a 
commencé  les  mouvements  dans  son  lit  dans  les  premiers  jours 
de  juillet.  Il  s’est  levé  à  la  fin  de  juillet,  et  il  marche  depuis  cinq 
mois  environ  toute  la  journée.  C’est  à  peine  si  on  remarque  un 
faible  degré  de  claudication.  Le  genou  est  sec  et  a  le  meilleur  as¬ 
pect,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater  ;  il  n’y  a  plus  trace  de 
fongosités. 

Le  second  sujet  que  je  vous  présente  est  un  type  clinique  dif- 
rent  du  précédent.  C’est  un  garçon  âgé  de  onze  ans;  son  observa¬ 
tion  n’a  pas  été  publiée.  Il  avait  une  ostéo-arthrite  du  poignet  droit, 
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compliquée  d’un  abcès  antérieur  gros  comme  une  noix,  et  de  vo¬ 
lumineuses  fongosités  des  gaines  dorsales  des  extenseurs  et  des 
gaines  des  fléchisseurs.  M.  Jalaguier,  qui  me  l’envoya,  le  considé¬ 
rait  comme  un  mauvais  cas,  et  M.  Félizet,  qui  le  vit,  en  faisait  un  cas 
d’amputation.  Voici  d’ailleurs  quel  était  son  état  le  26  juin  dernier  ; 
la  maladie  datait  alors  de  plus  de  deux  ans.  En  arrière  du  poignet 
le  gonflement  est  très  accusé  ;  il  ne  permet  pas  de  reconnaître  les 
saillies  osseuses.  En  haut  le  gonflement  fongueux  remonte  jusqu’au 
quart  inférieur  de  l’avant-bras,  et  il  commence  là  par  un  bourrelet 
brusque  saillant  de  plus  d’un  demi-centimètre  ;  la  limite  inférieure 
du  gonflement  dorsal  se  trouve  à  l’union  du  tiers  supérieur  du 
métacarpe  avec  le  tiers  moyen  ;  le  bourrelet  terminal  surplombe  la 
main  de  plus  d’un  centimètre.  Dans  ces  limites  la  peau  est  soule¬ 
vée  par  des  fongosités  qui  la  distendent,  qui  sont  très  molles  et 
qui  remplissent  les  gaines  des  extenseurs  des  doigts. 

Eu  avant,  la  limite  supérieure  est  à  peu  près  la  même  qu’en  ar¬ 
rière,  mais  les  fongosités  descendent  dans  la  paume  de  la  main. 
Les  éminences  thénar  et  hypothénar  ne  dépassent  plus  le  plan  de 
la  région  moyenne  ;  la  paume  de  la  main  a  la  forme  d’un  battoir. 

Les  bords  du  poignet  sont  très  élargis,  et  cette  région  du  corps 
a  un  aspect  cylindrique.  Enfin  on  trouve  un  abcès  du  volume  d’une 
noix  sur  la  région  médiane  et  antérieure  du  poignet. 

L’enfant  porte  sa  main  et  ne  permet  pas  qu’on  y  touche;  le 
moindre  ébranlement  réveille  une  douleur  vive.  Il  existe  une  dou¬ 
leur  très  vive  à  la  pression  sur  le  radius.  Les  mouvements  de 
flexion  du  poignet  pourraient  être  accomplis,  car  le  poignet  semble 
comme  disloqué;  les  doigts  ne  peuvent  être  fléchis,  ils  sont  effilés 
et  très  amaigris.  Atrophie  très  grande  de  l’avant-bras  et  du  bras, 
ganglions  axillaires  volumineux.  L’enfant  a  aussi  des  ganglions  en¬ 
gorgés  dans  l’autre  aisselle,  et  il  présente  enfin  des  adénites  cervi¬ 
cales  tuberculeuses  multiples. 

Le  2  juillet,  on  a  commencé  le  traitement;  on  a  fait  six  injec¬ 
tions  en  arrière,  de  3  gouttes  chacune  (sol.  au  1/10),  le  long  des 
fongosités  et  profondément,  trois  en  haut,  trois  en  bas  ;  on  a  fait 
aussi  des  injections  sur  le  radius  principalement,  et  enfin,  après 
avoir  ponctionné  et  lavé  l’abcès  à  l’eau  stérilisée,  on  a  injecté  le 
pourtour  de  l’abcès  avec  la  même  solution. 

Le  5  juillet,  on  incise  l’abcès  antérieur  devenu  phlegmoneux. 
Le  28  du  même  mois,  on  découvre  en  arrière  une  collection  qui  a 
paru  être  un  épanchement  sanguin,  du  volume  d’une  petite  noix  ; 
on  la  comprime  et  elle  disparaît. 

La  transformation  des  fongosités  paraît  complète. 

A  partir  de  ce  moment  on  fait  de  la  compression,  tantôt  avec  de 
la  ouate,  tantôt  avec  de  l’amadou,  et  il  ne  survient  qu’un  petit  abcès 


778 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


dorsal  gros  comme  une  noisette,  qui  a  été  ouvert  le  10  octobre  ;  il 
a  été  difficile  de  dire  si  cet  abcès  était  tuberculeux  ou  s’il  prove¬ 
nait  uniquement  d’une  injection. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  partir  du  mois  de  septembre  on  a  permis  les 
mouvements  du  poignet  et  de  la  main,  et  on  a  commencé  à  élec¬ 
triser  les  muscles  de  l’avant-bras;  à  cetle  époque  l’enfant  ne  souf¬ 
frait  plus,  et  la  transformation  des  fongosités  en  un  tissu  dur  et 
dense  paraissait  complète. 

Actuellement  le  membre  reprend  peu  à  peu  sa  forme  ;  les  muscles 
du  bras  et  de  l’avant-bras  se  refont.  Le  poignet  a  la  plus  grande 
partie  de  ses  mouvements.  Les  doigts  se  fléchissent  suffisamment 
pour  que  le  malade  puisse  tenir  les  objets,  et  le  pouce  lui-même  se 
fléchit  en  partie  et  s’oppose,  ce  qui  était  impossible  avant  le 
traitement.  La  main  reprend  sa  forme  normale.  En  somme, 
à  l’heure  actuelle,  on  constate  la  transformation  fibreuse  des  fon¬ 
gosités  synoviales  et  des  gaines  tendineuses  ;  sur  le  dos  de  la 
main,  l’état  fibroïde  est  remarquable.  En  même  temps  les  fonctions 
de  la  main  et  des  doigts  reparaissent  et  vont  en  augmentant  à  me¬ 
sure  que  le  tissu  fibreux,  par  le  fait  des  mouvements,  devient  plus 
lâche,  c’est-à-dire  plus  celluleux. 

L’apparence  de  l’enfant  est  excellente,  et  pour  donner  une  idée 
de  son  état  général  il  n’y  a  qu’à  indiquer  les  changements  de  poids 
pendant  son  séjour  à  l’hôpital  qu’il  n’a  pas  quitté  depuis  son  entrée. 
Poids:  1er  juillet,  26  kilogrammes  ;  2  septembre,  27  kilogrammes; 
22  décembre,  28ks,500. 

Ces  deux  faits  me  paraissent  ne  pas  devoir  comporter  de  com¬ 
mentaires,  et  je  vous  prie,  Messieurs,  de  vouloir  bien  examiner  par 
vous-mêmes  l’état  de  ces  deux  sujets. 


Communication. 

Sur  l'ouverture  des  grands  abcès  du  foie, 

Par  le  Dp  J.  Fontan  (de  Toùlon),  membre  correspondant. 

L’ouverture  large  avec  traitement  antiseptique  des  abcès  du 
foie  n’est  plus  en  question  aujourd’hui. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  il  a  été  apporté  soit  à  la  Société  de 
chirurgie,  soit  à  l’Académie  de  médecine,  soit  dans  les  congrès, 
assez  d’observations  de  vastes  abcès  guéris  par  cette  méthode, 
pour  qu’il  n’y  ait  plus  aucune  contestation  sur  la  nécessité  d’y 
recourir.  Seule  la  question  de  l’opportunité  reste  difficultueuse,  à 
cause  de  l’obscurité  fréquente  du  diagnostic. 
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Toutefois  l’ouverture  elle-même  et  le  traitement  consécutif  peu¬ 
vent  être  exécutés  avec  certaines  diversités  de  détail  qu’il  est  bon 
de  signaler. 

Avant  de  vous  dire  quelle  est  la  pratique  que  j’adopte,  permettez- 
moi  d’exposer  les  conditions  physiques  d’une  bonne  évacuation  du 
pus,  suivant  les  divers  points  par  lesquels  on  peut  avoir  accès  sur 
l’organe  malade. 

1°  La  voussure  est  apparente  au-dessous  du  rebord  costal,  c’est 
le  cas  le  plus  favorable.  L’incision  large  faite  le  long  du  bord  des 
cartilages  costaux  arrivera  facilement  sur  le  point  le  plus  saillant 
de  l’abcès,  qui  aura  été  reconnu  préalablement  par  le  trocart. 
Mais  il  faut  se  garder  de  placer  l’incision  trop  au-dessous  du  bord 
des  côtes,  car  le  foie,  alors  même  que  la  fluctuation  se  ferait  sentir 
plus  bas  que  cette  région,  le  foie,  dis-je,  remonte  aussitôt  après 
l’évacuation  du  pus,  et  tend  à  se  cacher  sous  le  thorax.  Les  adhé¬ 
rences  elles-mêmes  ne  sont  pas  un  obstacle  à  ce  déplacement,  qui 
s’accomplit  brusquement  sous  l’œil  du  chirurgien  au  moment  de 
l’opération,  et  se  complète  graduellement  les  jours  suivants.  Il 
résulte  de  ce  fait  :  1°  que,  le  parallélisme  détruit,  le  pus  s’écoule 
plus  difficilement  et  tend  à  s’infiltrer  dans  les  plans  pariétaux,  et 
même  dans  la  cavité  péritonéale;  2°  que  la  cicatrice  ainsi  formée 
par  la  suite  tiraille  sur  le  foie  et  provoque  des  douleurs.  J’ai  été 
témoin  plusieurs  fois  de  ce  fait. 

Il  est  donc  indispensable  de  placer  l’incision  aussi  haut  que 
possible,  dût-elle  mettre  à  nu  les  derniers  cartilages,  que  l’on  a 
du  reste  proposé  de  réséquer. 

L’incision  doit  être  beaucoup  plus  large  que  dans  le  procédé  dit 
de  Stromeyer-Little.  Surtout  elle  doit  être  presque  aussi  vaste  sur 
le  foie  lui-même  que  dans  les  couches  pariétales.  Dans  le  pro¬ 
cédé  des  médecins  de  Shang-Haï,  que  l’on  a,  sans  raison  aucune, 
décoré  en  France  du  nom  de  méthode  de  Little,  l’incision  infundi- 
buliforme,  assez  large  à  la  peau,  aboutissait  à  une  section 
étroite  sur  le  tissu  hépatique.  Quand  cette  ouverture  était  jugée 
trop  exiguë,  une  pince  qu’on  y  introduisait  et  qu’on  ouvrait  en  la 
retirant,  servait  à  la  distendre  quelque  peu.  Une  semblable  pra¬ 
tique  expose  à  laisser  une  vaste  cavité  à  peine  ouverte  par  un 
goulot  étroit,  et  qui  ne  se  trouve  jamais  placé  au  point  déclive. 
L’exploration  de  la  cavité  avec  l’indicateur  de  la  main  gauche 
permet  tout  d’abord  d’établir  dans  quel  sens  elle  se  prolonge.  Un 
débridement  fait  avec  le  bistouri  boutonné,  sur  le  doigt  conducteur, 
donne  au  pus  une  issue  aussi  large  et  aussi  déclive  que  possible. 

C’est  surtout  sur  le  côté  externe  que  la  nécessité  de  ce  débride¬ 
ment  s’impose,  mais  il  faut  avant  tout  s’assurer  de  l’étendue  des 
culs-de-sac  latéraux.  L’ouverture  de  la  glande  hépatique  doit 
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mesurer  de  6  à  8  centimètres  quand  l’incision  cutanée  est  de  8  à 
9  centimètres. 

La  question  des  adhérences,  qui  a  tant  préoccupé  les  chirur¬ 
giens,  est  maintenant  secondaire,  à  cause  de  l’antisepsie  d’une  part, 
et  d’autre  part  de  l’élasticité  des  parois  abdominales,  qui  suivent 
en  somme  le  retrait  du  foie.  Du  reste,  le  péritoine  étant  une  cavité 
virtuelle,  à  défaut  à' adhérence  il  y  a  toujours  adhésion  des  surfaces 
séreuses. 

L’opération  pratiquée  de  cette  façon  devient  une  véritable  lapa¬ 
rotomie,  et  comporte,  tout  l’appareil  de  l’antisepsie  la  plus  rigou¬ 
reuse. 

2°  Dans  un  second  ordre  de  faits,  la  présence  du  pus  se  mani¬ 
feste  en  un  point  plus  élevé,  ou  plus  à  droite,  et  nécessite  l’incision 
dans  un  espace  intercostal.  On  observe  alors  ordinairement  le 
rétrécissement  de  la  plaie  par  suite  du  rapprochement  des  côtes, 
et  l’on  ne  peut  éviter  les  accidents  delà  rétention  du  pus.  Le  drain 
lui-même  ne  suffit  pas  à  maintenir  la  béance  de  l’orifice,  et  il  vaut 
infiniment  mieux  réséquer  8  centimètres  d’une  côte.  Il  faut  d’abord 
s’assurer  si  aucun  de  ces  os  n’est  malade,  afin  de  faire  porter 
l’excision  sur  l’os  atteint.  Il  m’est  arrivé  ainsi  de  réséquer  les 
deux  dernières  côtes  nécrosées,  pour  atteindre  un  abcès  du  foie 
qui  s’était  ouvert  dans  la  région  lombaire. 

Mais  en  dehors  de  la  question  des  côtes  malades,  quand  la  par¬ 
tie  du  foie  à  ouvrir  est  cachée  par  la  paroi  thoracique,  je  pose  en 
principe  qu’il  faut  réséquer  au  moins  une  portion  de  côte  saine.  Ce 
sera  le  plus  souvent  sur  la  huitième  côte,  en  dehors  de  la  ligne 
du  mamelon,  que  portera  cette  opération. 

On  aura  ainsi  un  espace  suffisant  pour  traiter  un  abcès  de  la 
portion  convexe. 

A  ce  niveau,  l’ouverture  d’un  abcès  du  foie  se  fait  évidemment 
par  un  trajet  transpleural,  et  la  conduite  du  chirurgien  à  l’égard 
de  la  plèvre  est  discutable.  Si  le  sillon  pleural  costo-diaphrag¬ 
matique  est  comblé  par  des  adhérences,  l’incision  doit  se  faire  har¬ 
diment  à  travers  le  diaphragme  jusqu’au  foie.  Si  les  adhérences 
pleurales  n'existent  pas,  on  se  trouve  en  présence  d’une  cavité  qui 
offre  d’autres  conditions  mécaniques  et  physiologiques  que  celles 
du  péritoine.  Virtuelle  tant  que  l’intégrité  du  thorax  est  maintenue, 
la  cavité  pleurale  appelle  immédiatement  l’air  extérieur  quand  le 
thorax  est  ouvert  au  dehors,  comme  elle  appelle  le  pus  quand  un 
abcès  se  fraye  un  passage  du  foie  à  travers  le  diaphragme.  Or,  ce 
double  fait  est  imminent  si,  pour  atteindre  l’abcès  du  foie,  le  bis¬ 
touri  traverse  de  propos  délibéré  l’espace  intercostal,  la  plèvre 
libre  et  le  diaphragme. 

J’ai  observé  récemment  un  fait  semblable  :  l’incision  placée  haut 
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dans  le  huitième  espace,  sans  résection  de  côte,  incision  qui  donna 
lieu  à  l’issue  d’une  grande  quantité  de  pus  hépatique,  amena 
immédiatement  la  production  d’un  pneumothorax  et  ensuite  d’une 
pleurésie.  Ces  deux  complications  se  sont,  il  est  vrai,  la  première 
surtout,  dissipées  assez  rapidement. 

La  suture  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  avant  l’ouverture  du 
foie  me  paraît  donc  indispensable  dans  le  cas  de  persistance  de  la 
cavité  costo-diaphragmatique.  Cette  manœuvre  sera  de  beaucoup 
facilitée  en  commençant  par  la  résection  d’un  bon  fragment  de  la 
huitième  côte. 

Ainsi,  et  c’est  le  point  essentiel  que  je  retiens  pour  le  moment, 
dans  tous  les  cas,  une  ouverture  très  large  doit  être  pratiquée  afin 
que  l’abcès  ne  ressemble  pas  par  la  suite  à  une  bouteille  ayant  en 
haut  un  goulot  étroit,  et  recélant  dans  son  bas-fond  une  lie  que 
rien  ne  pourrait  déplacer. 

Mais  alors  même  que  l’on  aura  fait  une  ouverture  large  ou  que 
l’on  aura  placé  un  gros  drain  double  adossé  en  double  canon  de 
fusil,  comme  pour  la  vessie,  obtiendra-t-on  une  extraction  facile 
et  complète  des  détritus  qui  encombrent  un  abcès  du  foie  ?  A  mon 
avis  on  peut  faire  plus  et  mieux.  Cette  lie,  en  effet,  n’est  pas  seu¬ 
lement  formée  d’un  pus  épais  et  de  quelques  grumeaux  fibrineux. 
Elle  est  le  résultat  de  la  liquéfaction  du  tissu  hépatique  nécrosé. 
Les  grands  abcès  du  foie  procèdent  tous  d’une  nécrose  plus  ou 
moins  circonscrite,  ou  en  foyers  multiples,  et  nous  savons  par  nos 
études  d’anatomie  pathologique  et  de  pathologie  expérimentale, 
que  ces  territoires  sont  frappés  de  mort  par  des  embolies  micro¬ 
biennes  provenant  de  l’intestin  ulcéré.  Dans  les  abcès  du  foie 
dysentériques,  j’ai  toujours  pour  ma  part  trouvé  dans  le  foie  les 
caractères  de  la  nécrose  par  embolie,  et  dans  le  pus  la  présence 
du  staphylocoque  pyogène.  Or,  ces  territoires  nécrosés  ne  se  trans¬ 
forment  pas  d’emblée  en  un  pus  fluide  et  bien  lié.  Le  premier 
liquide  qui  s’y  forme  n’est  même  pas  du  pus,  mais  bien  un  déli— 
quium  où  le  tissu  hépatique  est  représenté  par  tous  ses  éléments  ; 
c’est  dire  qu’il  y  reste  des  fragments  de  gaines  vasculaires  effilo¬ 
chées,  des  lambeaux  conjonctifs,  des  lobules  mortifiés,  etc..  Ces 
effilochures  sont  souvent  adhérentes  à  la  paroi  de  l’abcès,  et  l’in¬ 
térieur  d’une  cavité  semblable  est  ainsi  revêtu  de  prolongements 
nécrosés  en  voie  de  fonte  putride,  mais  qui,  comme  le  tissu  cellu¬ 
laire  d’un  phlegmon  diffus,  exigeront  encore  de  longs  délais  pour 
être  totalement  éliminés. 

Dans  ces  cas,  les  plus  ordinaires  que  nous  présente  la  clinique, 
l’ouverture  même  large,  le  drainage,  et  les  lavages  antiseptiques 
ne  nous  donnent  guère  plus  de  succès  que  de  revers. 

Je  me  suis  informé  si  le  curetage  de  l’abcès  ne  nous  assurerait 
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pas  des  résultats  plus  satisfaisants.  Il  s’agit  bien  entendu  d’un 
curetage  modéré,  exécuté  avec  une  curette  peu  tranchante,  et  sur¬ 
tout  contrôlé  et  aidé  par  l’indicateur  de  la  main  gauche.  L’indica¬ 
teur  gauche  introduit  dans  la  cavité  l’explore  tout  entière,  reconnaît 
les  culs-de-sac,  etindique  les  débridements  possibles.  Puis  il  guide 
la  curette  dans  les  anfractuosités,  l’applique  en  quelque  sorte  sur 
les  parties  à  gratter.  En  d’autres  points  le  même  doigt  sert  de 
soutien  à  des  franges  de  tissu  nécrosé  que  la  curette  amincit  ou 
résèque,  de  telle  sorte  que,  dans  cette  manœuvre,  le  doigt  sert  de 
mors  mousse  à  une  sorte  de  pince- ciseaux  dont  la  curette  est  le 
mors  tranchant. 

Des  lavages  pratiqués  simultanément  entraînent  des  détritus  en 
abondance,  et  ces  manœuvres  combinées  de  curage  et  d’irrigation 
sont  terminées  quand  le  liquide  ressort  clair  ou  simplement  teinté 
de  sang. 

On  ne  manquera  pas  de  faire  à  cette  pratique  une  objection 
sérieuse  basée  sur  la  crainte  de  l’hémorragie.  J’y  réponds  en  ré¬ 
pétant  que  la  curette  employée  est  à  peine  tranchante,  que  je  la 
conduis  avec  la  plus  grande  modération  et  que  le  doigt  me  rensei¬ 
gne  à  tout  instant  sur  la  nature  des  tissus  que  l’instrument  attaque. 
Jamais  il  ne  faut  porter  la  curette  sur  des  parties  ayant  la  consis¬ 
tance  normale  ou  simplement  indurée.  En  se  bornant  à  puiser  dans 
la  boue  chocolat  visqueuse  qui  est  déposée  au  fond  de  l’abcès,  et  à 
détacher  les  parties  flottantes  mollasses  déjà  macérées  qui  en 
tapissent  les  parois,  on  n’ouvrira  aucun  vaisseau  important. 

Dans  les  deux  derniers  abcès  du  foie  que  j’ai  eu  à  traiter,  j’ai 
employé  cette  méthode,  et  je  n’ai  eu  aucune  hémorragie.  A  la  lin, 
l’eau  injectée  est  sortie  fortement  teintée  de  rouge,  mais  elle  est 
devenue  claire  en  continuant  l’irrigation  pendant  un  instant.  J’ai 
obtenu,  dans  les  deux  cas,  une  cessation  si  immédiate  de  la  fièvre, 
une  disparition  si  prompte  des  grumeaux  putrides  et  des  troubles 
digestifs,  que  tous  mes  camarades,  habitués  à  voir  traîner  les 
abcès  du  foie,  même  bien  opérés,  en  ont  été  surpris.  Enfin  ces 
deux  opérés  ont  guéri  dans  des  conditions  excellentes  et  dans 
un  laps  de  temps  inaccoutumé. 

Le  premier  de  ces  malades  était  un  soldat  arrivant  du  Tonkin 
dans  un  état  pitoyable,  atteint  d’une  dysenterie  chronique,  et 
présentant  encore  des  selles  raclure  de  chair.  Quoique  d’une  haute 
stature,  il  pesait  44  kilogrammes.  Un  abcès  du  foie  s’était  ouvert 
dans  les  bronches  depuis  deux  mois, et  une  expectoration  roussâtre 
et  fétide  amenait  une  évacuation  incomplète  de  la  cavité  hépatique. 
Fièvre  quotidienne  oscillant  autour  de  39°.  L’évacuation  bron¬ 
chique  insuffisante,  la  voussure,  l’écartement  des  7me  et  8me  espaces 
intercostaux,  un  peu  de  douleur,  me  décidèrent  à  pratiquer  à  ce 
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niveau  une  large  ouverture,  avec  résection  de  côte.  Le  sillon 
costo-diaphragmatique  était  comblé.  Une  section  de  8  centimètres 
fut  faite  sur  le  foie.  Il  s’écoula  un  litre  de  pus  chocolat. 

La  cavité  fut  alors  explorée  et  curetée  comme  je  l’ai  indiqué. 
Je  pus  me  rendre  compte  avec  le  doigt  que  j’étais  bien  dans  la 
poche,  qu’un  goulot  faisait  communiquer  avec  les  bronches.  Par 
contre,  le  plan  inférieur  de  l’abcès  était  fermé  par  une  cloison 
mince,  fluctuante,  que  mon  doigt  déchira,  ce  qui  donna  lieu  à  l’ir¬ 
ruption  brusque  d’une  nouvelle  quantité  de  pus  un  peu  différent 
de  couleur.  Il  y  avait  donc  deux  abcès  voisins. 

Le  curetage  et  le  lavage  terminés,  il  n’y  eut  pas  d’hémorragie  ; 
on  plaça  deux  gros  drains. 

Les  jours  suivants,  l’eau  du  lavage  ne  ramenait  que  quelques 
grumeaux  sans  odeur.  Bientôt  il  n’y  eut  plus  qu’un  peu  de  pus 
lié  ;  le  dernier  drain  fut  retiré  le  30me  jour,  la  cavité  hépatique 
étant  comblée.  La  plaie  des  téguments  fut  cicatrisée  du  40me  au 
45mojour.  L’homme  sortit  guéri  après  2  mois  de  séjour  à  l’hôpital. 

C’est  là  une  rapidité  de  guérison  absolument  rare,  quand  on 
connaît  l’état  dans  lequel  la  dysenterie  chronique  et  l’hépatite  sup- 
purée  mettent  les  malheureux  revenant  des  pays  chauds. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  homme  surmené,  qui,  sans  avoir 
jamais  habité  les  pays  chauds,  mais  seulement  le  littoral  médi¬ 
terranéen,  était  atteint  d’hépatite  suppurée  consécutive  à  une  dys¬ 
pepsie.  L’abcès  se  forma  brusquement  avec  un  appareil  violent  de 
fièvre  et  de  douleur.  Malgré  l’incertitude  des  antécédents,  le  dia¬ 
gnostic  se  posa  catégoriquement,  grâce  à  la  douleur  et  à  la  vous¬ 
sure  sous  le  rebord  costal. 

Après  une  ponction  exploratrice  qui  donna  issue  à  du  pus  cho¬ 
colat,  je  lis  une  incision  de  8  centimètres  le  long  du  bord  des  car¬ 
tilages  costaux,  et  je  dus  diviser  une  épaisseur  de  3  centimètres 
au  moins  du  tissu  hépatique  pour  arriver  au  pus. 

Issue  d’un  1/2  litre  de  liquide  roussâtre  mêlé  de  fragments  né¬ 
crosés.  Le  paroi  de  l’abcès  est  friable,  anfractueuse,  et  hérissée 
de  franges  en  voie  de  désagrégation.  Le  curetage  est  conduit  sui¬ 
vant  les  règles  indiquées.  —  Irrigations  boriquées.  —  Écoulement 
d’une  petite  quantité  de  sang.  —  Mise  en  place  de  deux  gros 
drains  et  de  gaze  iodoformée.Les  suites  furent  excellentes  ;  aucune 
lièvre.  L’abcès  étant  comblé,  on  retira  les  drains  le  18m°  jour,  et 
en  moins  d’un  mois,  la  plaie  cutanée  fut  entièrement  cicatrisée.  • 

Telle  est  la  pratique  à  laquelle  j  e  me  suis  arrêté  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  et  qui  me  paraît  faire  bénéficier  des  progrès  de  la 
chirurgie  moderne  une  maladie  dont  le  pronostic  est  encore  resté 
si  grave.  Ma  manière  de  faire  n’est  en  effet  que  l’application  aux 
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abcès  du  foie  des  excellents  procédés  opératoires  admis  partout 
dans  la  chirurgie  abdominale.  Elle  se  résume  en  trois  temps  : 

1°  Laparotomie  antiseptique,  .ou  pleurotomie  avec  résection  de 
côte,  suivant  les  cas. 

v  2°  Incision  large  de  la  glande  hépatique  ; 

3°  Exploration,  curetage  et  irrigations. 

Discussion. 

M.  Pozzi.  La  méthode  préconisée  par  M.  Fontan  est  depuis  long¬ 
temps  adoptée  en  Egypte,  et  notamment  à  Alexandrie.  Je  l’ai  vu 
mettre  en  pratique  dans  un  voyage  récent  que  j’ai  fait  à  Athènes. 
Lorsque  j’ai  demandé  quel  était  le  but  de  ce  curage  des  abcès  du 
foie,  on  m’a  répondu  que  la  curette  ouvrait  parfois  une  seconde 
poche  inaperçue.  J’estime  que  cet  avantage  ne  compense  pas  les 
inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  l’action  de  la  curette  sur  un 
tissu  friable  :  hémorragie,  ouverture  des  voies  biliaires.  De  deux 
choses  l’une,  ou  on  promène  légèrement  la  curette  dans  la  cavité 
de  l’abcès,  et  je  n’en  vois  pas  bien  l’utilité  ;  ou  l’on  fait  un  curage 
véritable,  et  alors  on  s’expose  aux  dangers  que  je  viens  d’indiquer. 

J’accepte  la  résection  costale  comme  créant  une  voie  large  qui 
permet  d’opérer  à  l’aise  et  d’éviter  la  plèvre  ;  mais  sur  le  curage 
de  l’abcès,  je  fais  toutes  mes  réserves.  Le  tamponnement  iodo- 
formé  me  paraît  de  beaucoup  préférable. 

M.  Fontan.  Je  connaissais  les  travaux  de  Zancarol  ;  il  parle  de 
résection,  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  fasse  allusion  au  curage.  Quand 
on  a  l’habitude  de  ce  procédé,  on  apprécie  bien  avec  la  curette  la 
nature  des  tissus,  on  respecte  le  parenchyme  hépatique,  on  enlève 
seulement  les  tissus  nécrosés,  et  cette  élimination  nous  permet  de 
lutter  avec  avantage  contre  l’épuisement  septique  dont  nos  ma¬ 
lades  sont  menacés. 


Présentation  de  malade. 

M.  Moty  présente  un  malade  qui  a  subi  la  résection  delà  hanche 
pour  sarcome,  et  sur  lequel  il  a  observé  les  principaux  faits  signa¬ 
lés  par  les  auteurs  :  origine  traumatique  du  sarcome  sous-périostal, 
suppuration  inévitable  de  la  cavité  cotyloïde  après  la  résec¬ 
tion,  etc.  Le  moignon  a  une  forme  excellente  et  la  guérison  semble 
parfaite. 
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Élection  du  bureau  pour  l’année  1  S9'ï. 


MM.  Chauvel,  président .  24  voix  sur  24  votants. 

Périer,  vice-président .  23  —  24  — 

Bouilly,  premier  secrétaire .  24  — ■  26  — 

Kirmisson,  deuxième  secrétaire. ...  19  —  23  — 


Sont  réélus  par  acclamation': 

MM.  Schwartz,  trésorier. 

Reclus,  archiviste. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  25  minutes. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 

Séance  du  30  décembre  1891. 

Présidence  de  M.  Chauvel. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

Correspondan  ce . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Lettre  de  M.  Brun,  s’excusant  de  ne  pas  assister  à  la  séance 
3°  Lettre  de  M.  Terrier,  demandant  un  congé  de  quinze  jours; 
4°  Lettre  de  M.  Picqué,  demandant  à  être  inscrit  sur  la  liste  des 
candidats  au  titre  de  membre  titulaire  ; 

5°  Lettre  de  M.  Dechaux  (de  Montluçon),  demandant  à  être  ins¬ 
crit  sur  la  liste  des  candidats  au  tilre  de  membre  correspondant 
national,  et  envoyant  huit  brochures  à  l’appui  de  sa  candidature. 
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Suite  de  la  discussion  sur  l’ouverture  des  grands  abcès 
du  foie. 

M.  Monod.  Notre  collègue  M.  Fontannous  a,  dans  notre  dernière 
séance,  fait  une  communication  sur  le  traitement  des  abcès  du  foie, 
dans  laquelle  il  conseille,  après  l’ouverture  de  la  collection,  de 
pratiquer  le  curetage  des  parois  de  la  cavité. 

M.  Pozzi  a  fort  bien  fait  remarquer  à  M.  Fontan  que  cette  pra¬ 
tique  pouvait  être  dangereuse  ;  j’ajoute  qu’elle  est  inutile. 

Il  me  paraît  absolument  démontré  par  les  nombreuses  observa¬ 
tions  aujourd’hui  publiées  qu’il  suffit,  dans  les  abcès  du  foie, 
d’assurer  le  libre  écoulement  du  pus  par  une  large  incision,  suivant 
le  procédé  de  Stromeyer-Little,  pour  obtenir  une  bonne  guérison, 
à  condition  que  l’on  n’opère  pas  trop  tard,  et  surtout,  dirai-je,  que 
la  collection  soit  unique,  qu’il  n’en  existe  pas  une  seconde  et  par¬ 
fois  une  troisième  qui  échappent  aux  recherches  du  chirurgien  ou 
qui  soient  inaccessibles  aux  moyens  d’intervention  dont  il  dispose. 

J’ai  pu  recueillir  récemment  deux  observations  d’abcès  du  foie 
qui  me  paraissent  venir  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir.  Je  vous 
demande  la  permission  de  les  résumer  brièvement. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  jeune  officier  (29  ans),  revenant 
du  Tonkin,  auprès  duquel  j’étais  appelé  l’an  dernier  par  notre  ex¬ 
cellent  collègue  M.  le  Dr  Bois  (d’Aurillac). 

Je  me  trouvai  en  présence  d’un  malade  singulièrement  épuisé 
par  une  diarrhée  qui  datait  d’un  an.  Depuis  trois  mois,  il  se  plai¬ 
gnait  d’une  douleur  dans  la  région  du  foie,  à  laquelle  avait  rapide¬ 
ment  succédé  une  tuméfaction  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne 
pouvait  guère  avoir  de  doute.  Le  foie  tout  entier  était  volumineux; 
il  débordait  largement  le  rebord  costal  ;  dans  les  points  où  il  était 
accessible,  il  présentait  une  rénitence  douloureuse,  sans  fluctua¬ 
tion  nette.  L’aspect  général  du  malade  était  celui  d’un  cachec¬ 
tique  :  amaigrissement  considérable,  teint  terreux,  état  féhrile 
Habituel,  inappétence  absolue. 

Je  confirmai  le  diagnostic  d’abcès  du  foie  posé  par  le  Dr  Bois 
et  fis,  séance  tenante,  avec  les  précautions  antiseptiques  qui  Sont 
de  rigueur  en  pareil  cas,  une  ponction,  immédiatement  suivie  de 
l’incision  large  de  la  collection.  L’ouverture  avait  été  faite  sur  la 
paroi  abdominale  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  cos¬ 
tal,  en  un  point  où  il  existait  probablement  des  adhérences  entre 
les  parois  de  l’abcès  et  le  péritoine  pariétal  ;  je  n’ai  pu  cependant, 
au  cours  de  l’opération,  vérifier  le  fait. 

Le  pus  qui  s’écoula  était  un  pus  verdâtre,  phlegmoneux,  non 
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fétide  ;  sa  quantité,  considérable,  put  être  évaluée  à  plus  d’un 
litre.  Je  me  contentai  de  faire  avec  de  l’eau  phéniquée  faible  un 
lavage  abondant  de  la  poche  ;  je  plaçai  deux  gros  drains  pénétrant 
dans  la  cavité;  pansement  antiseptique  et  bandage  de  corps. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  simples.  Un  mois 
après,  le  Dr  Marty  (de  Saint-Cernin),  chargé  du  traitement  consé¬ 
cutif,  m’écrivait  que  les  drains  avaient  été  promptement  raccour¬ 
cis,  puis  enlevés,  et  que  le  malade,  en  bonne  voie  de  guérison, 
commençait  à  se  lever.  Au  bout  de  six  semaines,  la  plaie  était 
complètement  fermée.  J’ai  eu  récemment  des  nouvelles  de  mon 
opéré  qui,  entièrement  rétabli,  a  repris  son  service  militaire. 

Ce  fait  ne  présente  aucun  intérêt  particulier  ;  il  vient  s’ajouter  à 
ceux  qui  établissent  1: excellence  de  la  méthode  de  Stromeyer-Little 
pour  le  traitement  des  abcès  du  foie.  Il  montré  de  plus  que  l’on 
peut  obtenir  une  bonne  et  prompte  guérison  sans  aucun  curetage 
des  parois  de  la  collection.  Le  lavage  de  la  cavité  et  un  bon  drai¬ 
nage  suffisent. 

Ma  seconde  observation  établira  que  le  même  traitement,  appli¬ 
qué  dans  des  circonstances  en  apparence  exactement  semblables, 
peut  aboutir  à  un  échec. 

Mon  collègue  et  ami  M.  le  Dr  Brissaud  me  priait  de  voir,  dans 
son  service  à  Saint-Antoine,  un  homme  âgé  de  24  ans,  chez  lequel 
il  soupçonnait  l’existence  d’un  abcès  du  foie. 

Ce  malade,  comme  le  précédent,  revenait  des  colonies,  d’où  il 
avait  rapporté  une  diarrhée  incoercible.  Il  se  présentait  à  nous 
avec  un  foie  volumineux  et  douloureux  et  un  état  fébrile  de  type 
rémittent  à  grandes  oscillations  ;  il  y  en  avait  assez  pour  admettre 
l’existence  d’une  collection  hépatique.  Le  malade  était  de  plus 
amaigri,  pâle  et  d’aspect  cachectique,  manifestement  épuisé  par  la 
fièvre  et  par  la  diarrhée. 

Le  foie  faisait  à  l’épigastre  une  saillie  visible,  douloureuse  au 
toucher.  C’est  à  ce  point  que,  le  10  octobre,  en  présence  du 
Dr  Brissaud,  je  fis  trois  ponctions  exploratrices,  l’une  sur  la  ligne 
médiane,  les  deux  autres  à  droite  et  à  gauche  de  la  précédente  ; 
toutes  les  trois  sans  résultat.  Au  moment  de  renoncer  à  toute  in¬ 
tervention,  je  tente  une  dernière  ponction,  pénétrant  en  plein  dans 
le  lobe  droit  du  foie,  à  travers  le  6e  espace  intercostal,  un  peu  en 
arrière  de  la  ligne  du  mamelon.  Du  pus,  cette  fois,  pénétra  dans  le 
corps  de  pompe  de  l’aspirateur.  Aussitôt,  sans  retirer  le  trocart,  et 
me  guidant  sur  lui,  je  pratiquai  une  incision  de  la  peau  d’abord, 
puis  d’un  seul  coup  des  parties  profondes.  Le  pus  s’échappa  à  flots 
de  la  cavité  ainsi  ouverte,  de'  bon  aspect,  sans  odeur.  Le  doigt 
introduit  constate  que  le  foyer  purulent  est  considérable  ;  il  se 
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prolonge  en  haut  et  en  arrière;  l’index  enfoncé  tout  entier  ne  peut 
en  atteindre  les  limites. 

Pour  faciliter  l’écoulement  ultérieur  du  pus  et  les  lavages,  je 
fais  la  résection  d’un  fragment  de  la  5e  côte.  A  ce  moment  se 
produit  un  bruit  de  sifflement  indiquant  que  la  cavité  pleurale  a  été 
ouverte  ;  ce  bruit  se  fait  entendre  à  chaque  mouvement  respira¬ 
toire.  On  aperçoit,  en  effet,  dans  la  plaie  le  bord  du  diaphragme 
flottant  à  la  surface  du  foie.  Je  me  hâte  de  fermer  cette  ouverture 
en  réunissant  par  trois  points  de  suture  à  la  soie  le  diaphragme 
incisé  à  la  partie  musculaire  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie.  Le 
bruit  de  sifflement  cesse  aussitôt  de  se  faire  entendre. 

En  examinant  alors  l’état  des  choses,  on  aperçoit  au  fond  de  la 
plaie  le  foie  avec  sa  plaie  transversale,  libre  de  toute  adhérence, 
monter  et  descendre  à  chaque  mouvement  respiratoire. 

Lavage  exact  et  prolongé  de  la  poche  avec  une  solution  chaude 
de  sublimé  à  1/2,000,  puis  avec  de  l’eau  stérilisée.  Il  faut  faire 
passer  dans  la  cavité  plusieurs  litres  de  liquide  avant  qu’il  ressorte 
clair. 

Quatre  drains  en  flûte  de  Pan  sont  enfoncés  dans  le  foyer.  La 
plaie  des  parties  molles  est  réduite  par  quelques  points  de  suture. 
Pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  à  la  ouate  stérilisée l. 

Les  suites  de  l’opération  parurent  tout  d’abord  devoir  être  favo¬ 
rables.  Un  incident  cependant,  qui  se  produisit  dès  le  lendemain, 
nous  troubla.  Le  malade  rendit  en  toussant  un  quart  du  crachoir 
de  pus  bien  lié  ;  il  en  fut  de  même  les  deux  jours  suivants.  Cette 
circonstance  pouvait  faire  supposer  ou  que  l’abcès  ouvert  commu¬ 
niquait  avec  les  bronches,  ou  qu’un  second  abcès  s’était  ouvert 
dans  le  poumon.  L’auscultation  faite  le  jour  même,  et  renouvelée 
quelques  jours  plus  tard  par  le  Dr  Brissaud,  ne  révéla  cependant 
aucune  lésion  pulmonaire  appréciable. 

Du  côté  de  la  plaie,  tout  se  passait  bien  ;  la  suppuration  était  peu 
abondante.  Elle  fut  bientôt  remplacée  par  l’écoulement  d’un  liquide 
glaireux  fortement  teinté  par  la  bile. 

La  température,  tombée  à  la  normale  le  lendemain  de  l’opéra¬ 
tion,  oscille  entre  37  et  38°  pendant  les  cinq  jours  suivants.  Elle 
s’élève  de  nouveau  le  sixième  jour  et  monte  à  39°,  pour  se  main¬ 
tenir  à  ce  degré,  sans  que  rien  dans  l’état  local  puisse  expliquer 
cette  ascension. 

1  Le  pus  de  cet  abcès  recueilli  dans  des  pipettes  stérilisées  et  examiné  par 
M.  Létienne,  interne  du  service  de  M.  Hanoi,  ne  présentait  au  microscope 
aucun  des  micro-organismes  de  la  suppuration.  Les  ensemencements  sont 
demeurés  absolument  stériles.  Ce  fait  vient  donc  à  l’appui  de  ceux  observés 
par  Kartulis,  Laveran,  Netter  et  notre  collègue  M.  Peyrot,  qui  établissent  que 
certains  abcès  du  foie  ne  contiennent  aucun  microbe  pathogène. 
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C’est  surtout  l’état  général  du  malade  qui  reste  mauvais.  La 
diarrhée  persiste  malgré  tous  les  efforts  faits  pour  l’arrêter.  L’ap¬ 
pétit  est  nul,  l’alimentation  plus  qu’insuffisante.  L’amaigrissement 
fait  de  jour  en  jour  des  progrès,  au  point  que  le  malade  prend  un 
aspect  squelettique.  Le  12  novembre  il  tombe  dans  une  sorte  de 
coma  avec  subdélirium  tranquille.  Le  15  novembre,  cinq  semaines 
après  l’opération,  il  meurt  épuisé. 

L’autopsie  donne  la  raison  de  cet  échec.  Le  foie,  resté  très 
volumineux,  descendait  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  des 
fausses  côtes  ;  il  pesait  3  kilogrammes  et  demi.  La  cavité  de 
l’abcès  opéré,  très  réduite  en  dimensions,  présente  une  surface 
granuleuse,  recouverte  d’un  enduit  glaireux  ,  jaunâtre.  Mais  deux 
autres  abcès  furent  découverts  :  l’un  au  bord  convexe  du  foie, 
gros  comme  une  orange  ;  l’autre,  moins  volumineux,  à  la  face 
inférieure,  près  du  bord  libre. 

La  surface  du  foie  est  lisse,  non  adhérente,  de  couleur  jaune 
clair.  A  la  coupe,  pas  d’infarctus,  aspect  du  foie  gras  tuberculeux. 

La  rate  est  très  grosse.  Les  autres  organes  abdominaux  sont 
sains,  à  l’exception  du  gros  intestin,  qui  présente,  surtout  à  son 
extrémité  sur  le  rectum,  des  ulcérations,  les  unes  cicatrisées,  les 
autres  en  voie  d’évolution,  de  la  dimension  d’une  lentille.  Pou¬ 
mons  sains.  Cœur  petit,  sans  lésions  valvulaires. 

Je  ferai  tout  d’abord  remarquer  que  l’abcès  opéré ,  revenu  sur 
lui-même,  était  en  voie  de  cicatrisation,  malgré  le  mauvais  état 
général  du  malade,  et  bien  qu’on  se  fût  contenté  d’en  laver  la 
cavité,  sans  autre  intervention. 

La  mort  dans  ce  cas  doit  donc  être  avant  tout  attribuée  à  l’état 
du  foie  dégénéré  dans  toute  son  étendue,  et  présentant  de  plus 
deux  collections  purulentes  qui  n’avaient  pu  être  atteintes  et 
vidées.  La  diarrhée  persistante  et  le  défaut  d’alimentation  ont 
contribué  aussi  pour  une  grande  part  à  hâter  l’issue  fatale.  Mais 
peut-être,  suivant  la  remarque  du  DrDemmler1,  la  diarrhée  dans 
les  cas  de  ce  genre  est-elle  entretenue  par  le  mauvais  état  du  foie. 

Les  faits  semblables  à  celui  que  je  viens  de  rapporter  ne  sont 
pas  absolument  rares.  Dans  un  intéressant  travail  publié  l’an  der¬ 
nier  dans  la  Revue  de  chirurgie,  par  M.  le  Dr  Bertfand  2,  je 
relève  huit  décès  à  la  suite  de  l’ouverture  large  d’abcès  du  foie. 
Or,  cinq  fois,  l’examen  post  mortem  permit  de  constater  la  pré¬ 
sence  d’abcès  indépendants  de  celui  qui  avait  été  ouvert  ;  et  deux 

1  A.  Demmler,  Des  indications  de  la  méthode  de  Little,  au  point  de  vue  des 
succès  opératoires,  etc.  (Progrès  médical,  2  mai  1891,  n°  18,  p.  361). 

*  L.-E.  Bertrand,  Relevé  statistique  des  abcès  du  foie  opérés  par  la  mé¬ 
thode  de  Stromeyer-Little  dans  les  hôpitaux  de  la  marine  à  Toulon,  de  1882 
à  1889  ( Revue  de  chirurgie,  1890,  t.  X,  p.  621). 


fois,  l’autopsie  n’ayant  pu  être  faite,  les  signes  observés  sur  le 
vivant  autorisaient  à  en  soupçonner  l’existence.  Presque  toujours 
aussi  un  mauvais  état  général,  et  particulièrement  une  diarrhée 
persistante,  pouvaient  être  mis  en  cause  pour  expliquer  la  mort. 

Ces  échecs,  pas  plus  que  celui  que  j’ai  observé,  ne  sont  donc 
de  nature  à  compromettre  le  bon  renom  de  la  méthode  de 
Stromeyer-Little  pour  le  traitement  des  abcès  du  foie.  Presque 
jamais  la  mort  ne  paraît  devoir  être  rapportée  à  l’opération  elle- 
même,  à  la  péritonite,  qui  pourrait  si  facilement,  semble-t-il,  en 
être  la  conséquence. 

Si  l’intervention  n’amène  pas  la  guérison,  c’est  qu’elle  a  été 
trop  tardive,  faite  sur  des  malades  épuisés  par  une  affection  déjà 
de  longue  durée  et  par  une  diarrhée  incoercible,  ou  bien  souvent, 
comme  on  l’a  vu,  parce  qu'à  côté  de  l’abcès  opéré  existent  d’autres 
collections  qui  échappent  au  chirurgien. 

Cette  conclusion  est,  à  peu  de  chose  près,  celle  à  laquelle 
arrive  notre  collègue,  le  Dr  Zancarol,  qui,  en  terminant  la  revue 
des  cinquante  cas  d’abcès  du  foie  opérés  par  lui  par  incision 
large,  dans  l’espace  de  deux  ans,  dit  que  «  si,  après  une  bonne 
évacuation  de  la  cavité,  la  température  reste  élevée,  si  la  diarrhée 
survient,  c’est,  dans  la  plupart  des  cas,  que  d’autres  abcès  existent 
dans  le  foie,  et  le  pronostic  est  alors  mauvais  ». 

On  serait  donc  autorisé,  en  pareil  cas,  à  rechercher  à  l’aide  du 
trocart  explorateur  ces  foyers  supplémentaires.  Le  fait  que  j’ai 
rapporté  montre  que  leur  découverte  peut  être  parfois  difficile. 
Chez  mon  malade,  mes  trois  premières  ponctions  avaient  été 
faites  au  voisinage  de  l’abcès  qui  existait  à  la  face  inférieure  du 
foie,  sans  y  pénétrer;  et  celui  qui  occupait  le  bord  convexe  de 
l’organe  était  absolument  inaccessible. 

Je  n’insiste  pas  autrement  sur  le  manuel  opératoire.  Celui  qui  a 
été  adopté  par  les  auteurs  de  la  méthode  et  que  j’ai  suivi  me 
parait  excellent  ;  il  permet  un  libre  et  large  écoulement  du  pus, 
condition  à  la  fois  nécessaire  et  suffisante  pour  assurer,  en  dehors 
des  conditions  défavorables  que  j’ai  dites ,  une  bonne  et  prompte 
guérison. 


Suite  de  la  discussion  sur  l’anesthésie  par  la  cocaïne. 

M.  Félizet.  La  très  intéressante  observation  de  M.  Paul  Berger, 
relative  à  un  cas  de  mort  par  la  cocaïne,  aura  eu  pour  effet  de 
nous  montrer  l’inexactitude  et  l’obscurité  du  terme  de  doses 
maniables,  appliqué  à  la  pratique  des  injections  sous-cutanées  de 
cocaïne.  Elle  aura  eu  l’avantage  de  nous  amener  à  réunir  les 
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éléments  d’une  enquête  sur  ce  sujet,  car  je  ne  veux  pas  croire 
que  la  discussion  ait  été  terminée  au  cours  de  la  dernière  séance. 

Pour  moi,  en  entendant  mes  collègues  parler  des  accidents  et 
des  alertes  qu’ils  ont  essuyés  avec  des  doses  de  cocaïne  au 
1/100®,  au  2/100e  et  même  au  3/100°,  je  me  suis  senti  pris  d’une 
sorte  d’effroi  rétrospectif,  car  j’ai  fait  usage,  jusqu’ici,  dans  mon 
service  de  chirurgie  infantile,  de  la  solution  au  20°  et  au  40e, 
sans  avoir  constaté  le  moindre  incident. 

Il  s’agissait  d’enfants,  et  à  ce  titre  il  sera  peut-être  intéressant, 
pour  l’enquête  qui  va  se  faire,  de  voir  si  les  enfants,  qui  sont  si 
sensibles  à  l’action  de  certains  alcaloïdes  tels  que  la  morphine, 
l’atropine,  la  caféine,  présenteraient  une  résistance  et  presque 
une  immunité  à  la  cocaïne,  qui  éprouve  si  énergiquement  les 
adultes  avec  des  doses  minimes. 

Je  ne  me  sers  pas  beaucoup  de  la  cocaïne  :  la  grande  facilité  et 
l’innocuité  de  l’anesthésie  par  le  chloroforme,  chez  les  enfants, 
me  permet  d’user  largement  de  ce  médicament,  soit  pour  de 
petites  opérations  ,  soit  même  pour  de  simples  examens  diagnos¬ 
tiques. 

Mais  j’ai  employé  plus  de  cinquante  fois  la  cocaïne  entre  l’âge 
de  quatre  ans  et  l’âge  de  quinze  ans.  Je  m’en  suis  servi  pour 
opérer  des  hydrocèles,  des  kystes  du  cordon,  des  fissures  anales 
avec  polype  du  rectum,  des  grenouillettes,  des  angiomes  de  la  tête, 
des  lèvres,  du  cou  et  de  la  face.  Jamais  je  n’ai  constaté  la  pâleur, 
l’angoisse,  l’agitation,  ni  aucun  des  symptômes  dont  on  nous  a 
fait  un  saisissant  tableau. 

S’il  ne  s’était  agi  que  d’injections  suivies  de  très  près  de  l’inci¬ 
sion,  on  pourrait  croire  que  le  sang,  en  se  répandant,  emportait 
la  solution  et  l’empêchait  de  pénétrer  dans  l’organisme. 

Mais  je  me  suis  servi  aussi  bien  de  la  solution  de  cocaïne  au 
20°  pour  les  angiomes,  que  je  traite  parfois  par  les  procédés  coa¬ 
gulants  :  liqueur  de  Piazza,  pointes  de  feu,  etc.,  procédés  dans 
l’application  desquels  on  ne  peut  invoquer  l’élimination  de  la 
cocaïne  par  le  sang  qui  s’écoule.  , 

Les  doses  de  cocaïne  employées  ont  plusieurs  fois  dépassé 
5  centigrammes,  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  trois  ans. 

Je  puis  actuellement  croire  peut-être,  mais  je  ne  suis  pas  encore 
autorisé  à  dire  que  les  injections  de  cocaïne  sont  inoffensives  chez 
l'enfant. 

Quoique  je  n’aie  essuyé  aucun  accident,  je  suis  certainement 
alarmé  après  coup  par  ce  que  nos  collègues  nous  ont  dit,  et  je 
suis  résolu  à  ne  plus  me  servir  que  de  doses  très  légères  et 
surtout  très  diluées. 
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M.  Berger.  Je  commence  par  faire  deux  rectifications:  la  pre¬ 
mière  a  trait  à  la  statistique  de  M.  Richardière  ;  celui-ci,  dans  la 
communication  qu’il  m’a  faite,  m’avait  parlé  de  onze  autopsies; 
mais  ces  autopsies  n’ont  pas  été  faites  par  lui  ;  il  s’agit  de  cas  d’in¬ 
toxication  mortelle  par  la  cocaïne  suivis  d’autopsie,  et  dont  il  a  eu 
connaissance.  Comme  M.  Richardière  compte  faire  paraître  pro¬ 
chainement  un  travail  sur  ce  sujet,  je  n’avais  pas  voulu  lui  deman¬ 
der  à  ce  sujet  de  plus  amples  informations  :  de  là  le  malentendu. 

Je  vous  ai  dit  également  que  jamais  à  ma  connaissance  il  n’était 
arrivé  dans  mon  service  d’accidents  à  la  suite  de  l’injection  de 
cocaïne  dans  la  tunique  vaginale,  jusqu’au  cas  malheureux  qui  a 
fait  le  sujet  de  ma  communication. 

M.  Charvot  m’a  rappelé  depuis  lors  qu’il  avait  été  témoin,  il  y  a 
quelques  années,  d’un  fait  où  l’injection  de  la  solution  de  cocaïne 
n’ayant  pu  ressortir  par  la  canule,  il  survint  quelques  troubles 
légers,  des  vertiges,  de  l’anxiété,  sans  qu’il  y  eut  néanmoins  de 
phénomènes  alarmants.  Un  de  mes  externes,  M.  Simonot,  actuel¬ 
lement  médecin  militaire,  in’a  également  confirmé  ce  souvenir.  Je 
répète  que  dans  ce  cas  l’injection  de  cocaïne  avait  été  conservée 
par  la  tunique  vaginale  et  avait  dû  être  résorbée  en  totalité.  Ceux 
de  mes  anciens  internes  que  j’ai  pu  consulter  à  ce  sujet  m’ont  du 
reste  confirmé  que  pendant  la  durée  de  leur  passage  dans  mon 
service  ils  n’ont  jamais  vu  d’accidents  survenir  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection  de  cocaïne  telle  qu’on  la  pratiquait  dans  mes  salles  pour  le 
traitement  des  hydrocèles. 

Je  reviens  à  la  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu  ma  communi¬ 
cation,  et  je  dois  d’abord  faire  observer  que  ceux  de  mes  collègues 
qui  ont  pris  la  parole  en  ont  singulièrement  étendu  les  limites. 

En  vous  communiquant  un  fait  qui  s’était  produit  non  pas  entre 
mes  mains,  mais  dans  mon  service,  j’avais  voulu  donner  un  utile 
avertissement  et  prémunir  contre  un  danger  jusqu’à  présent  peu 
redouté  de  ceux  qui  emploient  l’injection  de  cocaïne  dans  la  cure  de 
l’hydrocèle  ;  mais  mon  intention  n’était  pas  d’aborder  la  question 
plus  générale  de  l’anesthésie  locale  par  les  injections  de  cocaïne. 
Puisque  le  tour  qu’a  pris  la  discussion  m’y  oblige,  voici  ce  que 
j’ai  à  répondre  aux  observations  qui  vous  ont  été  présentées. 

M.  Reclus  m’a  paru  d’une  part  pousser  trop  loin  les  distinctions 
dans  la  critique  qu’il  a  faite  des  cas  où  l’administration  de  la 
cocaïne  a  déterminé  des  accidents  mortels.  Il  est  certain  qu’au 
point  de  vue  scientifique  l’on  doit  faire  un  départ  entre  les  faits  où 
la  dose  de  cocaïne  injectée  a  été  manifestement  excessive  et  ceux 
où  l’on  a  eu  recours  aux  doses  communément  employées  et  qui  ne 
déterminent  généralement  pas  d’accidents;  il  faut  aussi  distinguer 
les  cas  où  ces  injections  ont  amené  des  accidents  chez  des  indi- 
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vidus  bien  portants  de  ceux  où  elles  avaient  été  pratiquées  sur  des 
gens  atteints  d’une  affection  organique  ou  d’une  altération  anté¬ 
rieure  de  la  santé;  il  faut  enfin  tenir  compte  du  siège  de  l’injection, 
du  degré  de  concentration  de  la  solution  et  de  certains  autres  fac¬ 
teurs  qui  varient  avec  chaque  cas  particulier. 

Mais  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  pratique,  l’on  ne  saurait 
innocenter  l’usage,  même  modéré  et  méthodiquement  réglé,  de  la 
cocaïne  de  ces  accidents  mortels;  or,  ainsi  que  l’ont  dit  plusieurs 
de  nos  collègues,  la  facilité  de  la  technique  de  ce  genre  d’anesthé¬ 
sie  tend  à  en  rendre  l’emploi  de  plus  en  plus  fréquent  et  à  le  faire 
passer  aux  mains  de  tous  les  médecins  et  même  des  dentistes.  Dans 
ces  conditions  il  y  aura  fatalement  des  erreurs  commises  et  des 
accidents  nouveaux  qui  seront  bien  dus  à  l’emploi  de  la  cocaïne  et 
dont  la  méthode  elle-même  portera  la  responsabilité  si  on  ne  met 
pas  tous  les  praticiens  en  garde  contre  les  dangers  qu’elle  présente 
même  lorsqu’elle  est  régulièrement  appliquée. 

M.  Reclus,  d’autre  part,  ne  me  paraît  pas  avoir  distingué  suffi¬ 
samment  entre  les  divers  modes  d’emploi  de  la  cocaïne  dans  l’a¬ 
nesthésie  locale;  c’est  ainsi  qu’il  considère,  dans  le  cas  que  j’ai 
rapporté,  la  mort  comme  ayant  été  produite  par  une  dose  de 
37  centigrammes  de  cocaïne,  comme  si  cette  dose  totale  avait  été 
absorbée,  alors  que  l’injection  évacuée  au  bout  d’une  minute  était 
ressortie  en  totalité  et  avait  entraîné  avec  elle  certainement  la  plus 
grande  partie  du  médicament. 

En  pareille  matière  il  est  de  toute  rigueur  de  distinguer  les  faits 
suivant  les  catégories  que  voici  : 

1°  Les  cas  où  il  y  a  eu  ingestion  de  la  cocaïne; 

2°  Ceux  où  celle-ci  a  été  employée  en  instillations  ou  en  badi- 
.  geonnages ; 

3°  Ceux  où  elle  a  été  injectée  en  solution  dans  des  cavités 
closes  (tunique  vaginale,  vessie,  etc.),  pour  être  évacuée  au  bout 
d’un  certain  temps; 

4°  Enfin  les  injections  interstitielles  d’une  solution  de  cocaïne 
dans  les  tissus. 

Pour  ne  m’occuper  que  des  deux  derniers  ordres  de  faits,  il  est 
certain  qu’on  ne  saurait  les  assimiler  non  plus  que  les  doses  du 
médicament  qui  dans  l’un  et  l’autre  ont  produit  les  accidents; 
quand  on  injecte  une  solution  de  cocaïne  dans  les  tissus,  la  totalité 
ou  la  presque  totalité  du  médicament  peut  être  considérée  comme 
devant  être  absorbée.  Au  contraire,  le  séjour  d’une  solution  dans 
la  tunique  vaginale,  pendant  un  temps  très  court,  ne  peut  s’accom¬ 
pagner  que  de  l’absorption  d’une  partie  variable  peut-être,  mais 
assurément  minime,  du  produit  chimique  dissous.  Si  j’ai  recours  de 
nouveau  à  l’injection  de  cocaïne  dans  la  tunique  vaginale,  je  me 
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propose  de  faire  doser  la  quantité  de  cocaïne  renfermée  dans  le 
liquide  que  j’extrairai  de  la  vaginale  afin  de  fixer  la  proportion  de 
ce  médicament  qui  aura  été  absorbée  ;  mais  jusqu’à  présent  nous 
ne  possédons  rien  de  précis  sur  ce  point. 

Quelle  dose  de  cocaïne  est-il  donc  prudent  d’injecter  dans  la 
vaginale  ?  Vous  avez  entendu  de  nos  collègues  qui  en  injectaient 
jusqu’à  1  gramme;  dans  un  fait  qui  lui  a  été  communiqué  et  qu’il 
m’a  transmis,  M.  Reclus  rapporte  qu’un  médecin  a  laissé  séjourner 
trois  minutes  dans  la  vaginale  1  gramme  de  cocaïne  dissous  dans 
30  grammes  d’eau,  et  cela  sans  accidents.  Ces  cas  négatifs,  au 
point  de  vue  des  accidents,  ne  prouvent  rien  ;  mais  quelle  dose 
alors  faut-il  considérer  comme  permise  ?  Faudra-t-il,  comme  le 
conseillait  sagement  M.  Quénu,  n’injecter  jamais  dans  une  cavité 
close  que  la  dose  de  cocaïne  qui  ne  pourrait  donner  d’accidents 
même  si  elle  était  totalement  absorbée  ? 

Ce  serait  fort  bien  si  cètte  dose  pouvait  être  fixée,  mais  n’avons- 
nous  pas  entendu,  au  cours  même  de  cette  discussion,  quelques- 
uns  de  nos  collègues  nous  citer  des  intoxications  produites  par  des 
doses  de  10  centigrammes,  de  7  et  demi,  de  5,  de  3  centigrammes, 
de  1  centigramme  même,  comme  dans  le  cas  que  vous  a  rapporté 
M.  Reynier.  Ces  accidents  n’ont  pas  été  mortels,  mais  ils  eussent 
pu  l’être,  car  je  mets  au  défi  de  prévoir,  quand  les  premiers  phé¬ 
nomènes  de  l’intoxication  apparaissent,  si  l’on  aura  affaire 'à  une 
intoxication  légère,  à  une  intoxication  grave  ou  à  une  intoxication 
mortelle.  Il  n’y  a  donc  pas  de  dose  maniable  pour  la  cocaïne  em¬ 
ployée  en  injections  interstitielles,  si  par  dose  maniable  on  entend 
celle  avec  laquelle  on  est  sûr,  absolument  sûr,  de  ne  pas  avoir 
d’accidents.  Il  faut  donc  reconnaître  qu’avec  l’anesthésie  locale 
par  la  cocaïne,  comme  dans  l’anesthésie  chloroformique,  le  dan¬ 
ger  existe  toujours  du  moment  que  l’on  emploie  les  doses  effi¬ 
caces;  ce  danger  est  restreint;  les  accidents,  lorsque  l’agent  thé¬ 
rapeutique  est  employé  prudemment  et  à  des  doses  faibles,  peu¬ 
vent  être  évités  presque  avec  certitude,  comme  nous  sommes  sûrs 
aussi  de  ne  faire  courir  à  nos  malades  qu’un  risque  tout  à  fait 
minime  lorsque  nous  leur  administrons  le  chloroforme  comme  on 
doit,  comme  nous  savons  le  faire  ;  mais  le  danger  existe  pourtant 
et  personne  ne  peut  affirmer  qu’en  injectant  une  dose  de  cocaïne 
suffisante  pour  produire  l’anesthésie  locale  il  n’aura  pas,  il  ne 
peut  avoir  d’accident. 

Je  suis  loin  néanmoins  de  prétendre  qu’il  faille  renoncer  à  l’em¬ 
ploi  de  la  cocaïne  en  injections  dans  l’anesthésie  locale,  mais  je 
pense  qu’il  faut  l’employer  avec  une  grande  réserve,  considérer 
que  l’injection  interstitielle  de  cocaïne  est  toujours  un  acte  sérieux 
et  qu’il  y  a  lieu  de  recueillir  et  d’analyser  avec  la  plus  grande 
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rigueur  les  cas  d’intoxication,  afin  de  déterminer,  s’il  est  possible, 
les  conditions  dans  lesquelles  ce  moyen  thérapeutique  peut  être 
mis  à  profit  sans  danger. 

M.  Tillaux.  J’ai  fait  un  grand  nombre  d’injections  de  cocaïne, 
interstitielles  ou  dans  la  tunique  vaginale.  Pendant  plusieurs 
années,  j’ai  traité  des  hydrocèles  avec  un  gramme  de  cocaïne,  que 
je  laissais  pendant  cinq  minutes.  Je  n’ai  pas  observé  d’accidents 
mortels,  j'ai  eu  seulement  une  alerte  sans  gravité;  mais  j’avoue 
que,  moi  aussi,  je  suis  pris  d’une  terreur  rétrospective  en  écou¬ 
tant  ce  qu’on  dit  aujourd’hui;  et  j’estime  que  la  cocaïne  est  un 
agent  infidèle,  dangereux,  tant  son  action  diffère  d’un  sujet  à 
l’autre. 

M.  Berger  nous  dit  qu’après  une  injection  interstitielle,  il  attend 
quelques  minutes  avant  de  faire  l’incision.  J’ai  l’habitude,  au 
contraire,  d’inciser  la  peau  immédiatement,  l’anesthésie  est  déjà 
produite,  et  le  liquide  injecté  s’élimine  ainsi  très  vite.  Je  crois 
aussi  qu’il  ne  faut  pas  opérer  les  malades  debout  ou  assis,  ni  leur 
permettre  de  se  lever  et  de  retourner  chez  eux  au  bout  d’un  quart 
d’heure. 

Je  dirai  un  mot  sur  le  cas  de  M.  Berger,  où  le  liquide  injecté 
n’a  pas  voulu  ressortir.  Gela  arrive  quelquefois,  j’en  ai  trois  cas 
pour  ma  part,  et  en  voici,  selon  moi,  la  raison  anatomique  :  le 
liquide  pénètre  dans  un  diverticule  formé  par  une  disposition  par¬ 
ticulière  du  méso-testis. 

M.  Reclus.  Il  y  a  un  premier  point,  dans  l’argumentation  de 
M.  Berger,  qu’il  m’est  impossible  d’admettre,  c’est  qu’il  veut  re¬ 
tenir  et  mettre  en  ligne  de  compte  les  cas  où  on  a  employé  des 
doses  énormes  de  cocaïne.  Nous  ne  sommes  vraiment  pas 
responsables  de  ces  cas-là  ;  je  ne  me  sens  responsable  devant 
l’opinion  que  de  mes  actes  et  des  conseils  que  je  donne.  Or,  j’ai 
écrit  depuis  longtemps  qu’il  ne  fallait  pas  dépasser  certaines 
doses. 

Le  fond  de  la  discussion  est  celui-ci  :  existe-t-il  une  «  dose  ma¬ 
niable  »  ?  J’ai  divisé  en  plusieurs  catagories  les  cas  de  mort  si¬ 
gnalés,  et  finalement  je  n’en  ai  trouvé  que  deux  où  la  dose  em¬ 
ployée  ait  été  inférieure  à  10  centigrammes;  encore  ai-je  dû  faire 
des  réserves  à  leur  sujet.  Si  donc,  à  partir  d’aujourd’hui,  on  ne 
signale  plus  d’autres  morts  avec  pareille  dose,  nous  né  serons 
pas  loin  d’avoir  déterminé  la  dose  maniable.  Quant  aux  petites 
alertes  sans  gravité,  nous  pouvons  les  laisser  de  côté. 

J’insisterai  encore  sur  deux  points.  Ce  n’est  pas  seulement  la 
dose  qu’il  faut  considérer,  c’est  aussi  le  titre  de  la  solution.  Il  y  a 
eu  nombre  d’accidents  légers  avec  des  doses  faibles,  mais  la  solu- 
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tion  était  de  5  ou  même  100/0.  'Or,  je  n’oserais  pas  me  servir  d’une 
dose  massive  de  10  centigrammes  dans  une  seule  seringue  de 
Pravaz. 

Enfin,  M.  Berger  nous  a  dit  :  l’injection  est  aussi  dangereuse 
dans  la  vaginale  que  dans  le  tissu  cellulaire.  Pour  moi,  c’est  le 
contraire  qui  est  vrai;  rien  n’est  dangereux  comme  la  vaginale, 
saine  et  sans  altérations  pathologiques,  à  cause  de  la  rapidité 
extrême  d’absorption  que  tous  les  physiologistes  signalent  à  la 
surface  des  séreuses.  A  son  tour,  le  tissu  cellulaire  est  plus  dan¬ 
gereux  que  la  peau;  or, beaucoup  de  chirurgiens  injectent  le  tissu 
cellulaire.  Il  y  a  là  une  erreur  de  pratique,  j’ai  recommandé  d’in¬ 
jecter  toujours  la  peau.  Ainsi,  la  dose  est  importante,  mais  le  titre 
de  la  solution  et  le  siège  précis  de  l’injection  ne  le  sont  pas 
moins. 

M.  Tillaux  vient  de  nous  dire  qu’il  incise  immédiatement  après 
l’injection;  c’est  ma  pratique  depuis  1887.  Quand  la  peau  blanchit 
tout  de  suite  sur  le  trajet  de  l’aiguille,  l’anesthésie  est  faite,  on 
peut  agir. 

M.  Berger  pense  qu’en  descendant  aux  très  faibles  doses  on 
arrivera  à  ne  pas  obtenir  l’anesthésie.'  C’est  encore  une  erreur 
contre  laquelle  je  m’élève  :  avec  des  doses  infiniment  petites,  je 
fais  de  grandes  opérations,  des  incisions  de  16  centimètres.  Avec 
4  centigrammes,  j’ai  ouvert  un  kyste  hydatique  du  foie,  pé¬ 
nétré  dans  le  parenchyme  hépatique,  suturé  la  plaie.  Beaucoup 
de  chirurgiens  ne  savent  pas  conduire  l’aiguille  :  ils  injectent  sur 
place,  ils  font  deux  ou  trois  petites  boules  dans  l’épaisseur  de  la 
peau.  Moi,  je  me  sers  de  longues  aiguilles,  et  j’obtiens  une  longue 
traînée  avec  très  peu  de  liquide.  Il  me  faut  à  peine  2  centi¬ 
grammes  pour  un  anus  iliaque  ou  une  gastrostomie.  En  résumé, 
si  on  fait  tant  d’objections  à  la  cocaïne,  c’est  en  grande  partie 
qu’on  ne  sait  pas  s’en  servir. 

Si  on  craint  encore  des  accidents  avec  les  doses  très  minimes, 
alors  il  faut  interdire  l’usage  d’une  goutte  de  solution  de  morphine 
au  centième  ;  car  il  y  a  eu  des  cas  de  mort  dans  ces  conditions.  Si 
nous  cherchons  une  sécurité  parfaite,  absolue,  alors  il  faut  renoncer 
à  tous  les  alcaloïdes. 

La  sagesse  dont  M.  Pozzi  me  félicitait  dans  la  dernière  séance, 
C’est  la  pratique  des  autres  qui  me  l’inspire  ;  car  dans  ma  pratique 
personnelle,  il  n’est  jamais  rien  survenu  qui  puisse  me  donner  des 
craintes  sérieuses.  Aussi  serais-je  désolé  si  ce  merveilleux  médi¬ 
cament,  d’un  usage  si  commode,  exempt  des  ennuis  que  donne  le 
chloroforme  :  lenteur  de  l’anesthésie,  vomissements,  etc.,  risquait 
d’être  dépossédé  de  la  faveur  qu’il  mérite. 
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M.  Berger.  Je  ne  puis  admettre  l’assimilation  que  fait  M.  Reclus 
entre  les  accidents  éloignés  du  chloroforme  et  ceux  de  la  cocaïne. 
Quand  le  premier  laisse  après  lui  des  troubles  :  vomissements, 
albuminurie  légère,  etc., il  est  déjà  éliminé,  et  tous  les  symptômes 
doivent  cesser  bientôt  ;  la  cocaïne,  au  contraire,  est  entrée  dans 
l’organisme,  elle  y  reste  et  continue  d’agir. 

Sur  tous  les  autres  points,  M.  Reclus  m’eût  sans  doute  convaincu 
il  y  a  un  mois  ;  aujourd’hui,  non. 

M.  Pozzi.  Ce  qui  constitue  le  danger  de  la  cocaïne,  c’est  la  diffé¬ 
rence  de  réceptivité  des  malades.  Je  l’ai  employée  souvent  de¬ 
puis  1886,  à  la  suite  d'un  voyage  à  Vienne  où  j’avais  vu  Wôlfler 
s’en  servir  couramment.  Dès  le  début,  j’ai  adopté  5  centi¬ 
grammes  comme  la  dose  qu’il  ne  fallait  pas  dépasser;  aussi  ai-je 
été  fort  étonné  à  l’époque  où  M.  Reclus  permettait  20  centi¬ 
grammes,  et  me  suis-je  élevé  alors  contre  ce  chiffre  ;  et  je  le  fais 
encore  aujourd’hui,  non  seulement  parce  que  la  dose  de  20  centi¬ 
grammes  est  trop  forte,  mais  parce  que  celle  de  5  centigrammes 
peut  elle-même  être  dangereuse.  Roux,  de  Lausanne,  a  eu  des 
accidents  avec  5  centigrammes. 

Un  jour,  un  de  mes  amis  me  demanda  de  lui  faire  une  injection 
de  cocaïne  dans  la  gèncive  ;  sur  mon  refus,  il  se  la  fit  faire  par  un 
dentiste,  qui  n’injecta  pas  plus  de  2  centigrammes  et  demi.  Il  y 
eut  une  syncope  et  une  alerte ^'ort  inquiétante. 

Je  me  suis  fait  opérer  avec  la  cocaïne,  je  ne  suis  donc  pas  plus 
son  ennemi  que  M.  Reclus  lui-même;  mais  je  conseille  la  plus 
extrême  prudence,  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  d’avance 
l’idiosyncrasie  de  nos  malades. 

M.  Reclus.  Si  je  reprends  lq  parole,  c’est  pour  couper  court  à 
une  légende  qui  tend  à  s’établir.  Je  tiens  à  redire  qu’à  l’époque  où 
je  donnais  20  centigrammes  comme  la  plus  forte  dose,  je  lisais 
dans  les  auteurs  qu’on  pouvait  employer  non  pas  5  centigrammes, 
mais  1  gramme.  On  trouve  encore,  dans  une  thèse  récente,  les 
doses  de  1  gramme  et  de  50  centigrammes.  Pour  mon  compte,  je 
n’ai  jamais  dépassé  20  centigrammes. 

J’insiste  encore  sur  un  élément  très  important  :  le  titre  de  la 
solution. 

M.  Pozzi  s’est  fait  opérer  avec  la  cocaïne  ;  moi  aussi,  pour  un 
tubercule  anatomique.  Je  n’ai  senti  qu’une  légère  ébriété. 

M.  Reynier.  La  cocaïne,  injectée  dans  l’épaisseur  du  derme, 
produit  très  bien  l’anesthésie  de  la  peau,  mais  de  la  peau  seule¬ 
ment.  Après  l’incision,  le  malade  n’a  pas  de  grandes  douleurs, 
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parce  que  les  parties  profondes  sont  moins  sensibles  ;  néanmoins 
il  se  plaint,  il  n’est  pas  anesthésié  comme  il  le  serait  avec  le 
chloroforme. 


■lecture. 

M.  Galezowski  lit  un  travail  intitulé  :  Sur  les  affections  des 
voies  lacrymales  dans  l’ophtalmie  granuleuse.  (Commissaires, 
MM.  Tillaux,  Berger  et  Delens,  rapporteur.) 


Présentation  de  malades. 

1°  Suture  de  la  rotule. 

M.  Monod  présente  deux  malades  auxquels  il  a  pratiqué  la  suture 
de  la  rotule. 

I.  —  Le  premier  est  un  homme  de  42  ans.  Fracture  de  la  rotule 
gauche,  survenue  le  7  octobre  1891,  transversale,  fragments  à  peu  près 
égaux.  Écartement  de  deux  bons  travers  de  doigt. 

La  suture  n’a  été  pratiquée  que  vingt  jours  après  l’accident,  parce 
qu’on  voulait  tout  d’abord  essayer  le  rapprochement  simple  des  frag¬ 
ments. 

Le  27  octobre.  Ouverture  de  l’articulation,  suture  à  l’aide  de  deux 
gros  fils  d’argent,  traversant  les  fragments  de  part  en  part,  perpendi¬ 
culairement  à  leurs  faces,  pénétrant  par  conséquent  en  arrière  dans  la 
cavité  articulaire.  La  coaptation  est  parfaite. 

Deux  petits  drains  pénètrent  dans  l’articulation.  Pansement  antisep¬ 
tique.  Gouttière;  forte  élévation  du  membre. 

Le  4  novembre  (huit  jours  après  l’opération).  Le  membre  est  sorti 
de  la  gouttière.  Pas  de  pansement.  La  température  est  restée  nor¬ 
male. 

Le  11  novembre  (quinzième  jour).  Premier  pansement.  Suppression 
des  fils  et  des  drains. 

Le  13  novembre  (dix-septième  jour).  Le  malade  se  lève  et  marche 
avec  des  béquilles. 

Le  20  novembre.  Il  demande  à  quitter  l’hôpital,  malgré  nos  efforts 
pour  le  garder  plus  longtemps  en  surveillance. 

Revu  un  mois  plus  tard,  il  marche  sans  canne  ni  béquilles. 

Actuellement  (30  décembre),  la  consolidation  paraît  absolue,  il  est 
impossible  de  percevoir  le  moindre  intervalle  entre  les  fragments,  ni 
aucune  trace  de  mobilité  transversale.  Le  malade  porte  avee  aisance  le 
membre  en  avant,  sans  fléchir  le  genou,  et  la  pointe  du  pied  relevée. 
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Le  genou  peut  être  fléchi  à  angle  droit,  mais  pas  au  delà,  le  malade  ne 
pourrait  s’accroupir.  Il  serait,  du  reste,  imprudent  de  l’engager  à 
prendre  cette  position.  Légère  diminution  de  volume  du  triceps. 

IL  —  Le  second  malade  est  un  homme  de  56  ans  qui  s’est  déjà 
fracturé  la  rotule  en  niai  1889.  11  aurait  à  cette  époque  été  traité  par  la 
suture,  mais  probablement  à  l’aide  de  fils  de  catgut.  Nouvelle  fracture 
du  même  os,  le  12  octobre  1891.  Ouverture  de  l’articulation  et  suture 
le  20  octobre,  huit  jours  après  l’accident. 

Même  technique  que  pour  le  précédent,  et  mêmes  délais  pour  la 
suppression  de  la  gouttière  et  pour  le  premier  pansement. 

Lors  du  premier  pansement,  on  constate  un  sphacèlelimitédubord  du 
lambeau,  sans  aucun  retentissement  du  côté  de  l’articulation.  Cet  inei- 
dentretardela  guérison  définitive,  mais  necompromet  aucunementle  ré¬ 
sultat  opératoire.  Le  malade,  qui,  dès  le  quinzième  jour,  peut  soulever 
le  membre,  en  détachant  franchement  le  talon  du  lit,  ne  se  lève  que  le 
vingt-cinquième  jour.  Il  peut  alors  marcher  en  s’aidant  à  peine  de  ses 
béquilles. 

Actuellement  (30  décembre),  l’état  fonctionnel  du  membre  est  le 
même  que  chez  le  malade  précédent.  L’articulation  du  genou  paraît 
avoir  encore  plus  de  souplesse,  ce  qui  peut  tenir  à  ce  que  celui-ci  a 
été  opéré  huit  et  non  vingt  jours  après  son  accident.  Par  contre,  la 
diminution  de  volume  du  triceps  est  plus  prononcée  chez  lui  que  chez 
l’autre.  La  rotule  paraît  solide;  cependant  en  examinant  de  très  près 
les  deux  fragments,  il  semble  que  l’on  perçoive  un  léger  degré  de 
mobilité  entre  eux. 

Discussion. 

M.  Reclus.  Lorsque  j’ai  présenté  dernièrement  un  malade  auquel 
j’avais  suturé  la  rotule,  on  m’a  fait  l’objection  qu’il  était  seulement 
au  vingt-neuvième  jour  et  que  la  guérison  n’était  pas  assurée. 
Or,  je  puis  ajouter  maintenant  que,  trois  jours  après,  il  reprenait 
son  métier,  dur  et  fatigant,  et  qu’aujourd’hui  il  est  très  bien  .por¬ 
tant. 

2°  Gastrostomie  en  deux  temps.  » 

M.  Monod  présente  un  malade  âgé  de  50  ans,  atteint  de  cancer 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage,  non  cachectique,  s’alimen¬ 
tant  encore  suffisamment  à  l’aide  d’une  nourriture  liquide  (lait, 
œufs,  potages  et  vin),  auquel  il  a  pratiqué  la  fixation  de  l’estomac 
à  la  paroi  abdominale,  remettant  à  plus  tard,  alors  que  l’alimenta¬ 
tion  deviendra  insuffisante,  l’ouverture  de  la  cavité  stomacale. 

Les  pesées,  faites  régulièrement,  ont  démontré  que  le  malade, 
qui  avait  mangé  dès  le  lendemain  qui  a  suivi  l’opération,  n’a  cessé 
depuis  lors  d’augmenter  de  poids,  de  sorte  que  celui-ci  est  revenu 
au  taux  qu’il  présentait  avant  l’intervention  et  tend  à  s’y  main¬ 
tenir. 
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Dans  ces  conditions,  M.  Monod  croit  qu’il  y  a  avantage  à  différer 
encore  l’établissemeut  de  la  fistule  stomacale,  dont  il  évite  ainsi  à 
son  malade  les  ennuis,  se  tenant  prêt  à  la  pratiquer  dès  que  la 
nécessité  s’en  fera  sentir. 

M.  Monod  a  appris  que  M.  Ponce  t  (de  Lyon)  suit  une  pratique 
semblable  et  qu’il  a  même  déjà  fait  exposer  ses  idées  à  ce  sujet 
dans  une  thèse  soutenue  devant  la  Faculté  de  Lyon  par  un  de  ses 
élèves,  M.  le  Dr  Tillier1.  Dans  un  cas,  il  a  fait  ainsi  une  gastro- 
pexie  préventive,  suivie  cinq  semaines  après  de  l’ouverture  de 
l’estomac. 

Discussion. 

M.  Reynier.  Pourquoi  M.  Monod  fait-il  deux  opérations  à  une 
distance  plus  ou  moins  longue  ?  Je  ne  vois  pas  d’avantage  à  don¬ 
ner  au  malade  deux  ennuis  au  lieu  d’un. 

M.  Monod.  Il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  deux  opérations; 
la  seconde  est  une  simple  ponction.  Dans  l’intervalle,  mon  malade 
se  nourrit  suffisammment  par  la  bouche  et  n’a  pas  l’ennui  d’une 
fistule  stomacale. 

M.  Reynier.  Il  faut  toujours  en  arriver  à  la  fistule,  après  la 
seconde  intervention.  En  attendant,  le  malade  assiste  à  son  dépé¬ 
rissement. 


3°  Laparotomie  pour  péritonite  suraiguë. 

M.  Jalaguier  présente  une  malade  dont  voici  l’observation  : 

Péritonite  purulente  consécutive  à  une  rupture  traumatique  du  cæcum. 

Laparotomie  médiane;  lavage  du  péritoine.  Guérison. 

Il  "s'agit  d’une  vigoureuse  jeune  fille  de  12  ans;  qui,  le  19  août 
dernier,  glissant  sur  un  trottoir,  eut  la  région  cæeale  heurtée  violem¬ 
ment  par  l’un  c|es  angles  d’une  planche  d’étalage.  La  douleur  fut  très 
vive  et  l’enfant  s’évanouit.  Rapportée  chez  ses  parents,  les  douleurs 
se  généralisèrent  à  tout  l’abdomen  ;  en  môme  temps,  apparurent  des 
vomissements  qui,  d’abord  alimentaires,  prirent  bientôt  l’aspect  porracé. 
Un  médecin  prescrivit  des  cataplasmes,  puis  l’application  d’un  large 
vésicatoire  sur  la  région  cæcale,  et  fit  absorber  divers  remèdes,  en 
particulier  une  potion  laudanisée.  Malgré  ce  traitement,  les  accidents 
persistèrent  en  s’aggravant  pendant  cinq  jours. 

Le  24  août,  dans  la  journée,  l’enfant  fut  apportée  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau  et  placée,  par  erreur,  dans  un  service  de  médecine.  Le  25,  à 
l’heure  delà  visite,  mon  collègue  et  ami  Hipp.  Martin  me  pria  de 
l’examiner.  L’abdomen,  tout  entier,  était  météorisé  et  la  pression  très 


1  Tillier,  De  la  gastrotomie  en  deux  temps  (Thèse  de  Lyon,  1891). 
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douloureuse  surtout  dans  la  région  sous -ombilicale.  Submatité  très 
vague,  au-dessus  des  arcades  crurales.  Légère  dilatation  des  veines 
sous-cutanées  abdominales.  Pas  d’œdème  de  la  paroi.  Depuis  l’entrée 
à  l’hôpital  les  vomissements  avaient  persisté  ;  il  en  était  de  même  de 
la  diarrhée,  qui  durait  depuis  le  deuxième  jour  après  l’accident. 

Faciès  grippé.  Langue  un  peu  sèche.  Pouls  petit  et  rapide  avec 
quelques  irrégularités.  La  température,  qui,  la  veille,  atteignait 
presque  39°,  n'était  plus  que  de  SI0, 5. 

Il  s’agissait  évidemment  d’une  péritonite  par  perforation,  et  le  pro¬ 
nostic  d’une  intervention  chirurgicale  était  bien  peu  favorable  en 
raison  de  l’altération  de  l’état  général.  Je  me  décidai  cependant  à  pra¬ 
tiquer  la  laparotomie,  mais  je  perdis  encore  plusieurs  heures  &  attendre 
le  consentement  des  parents  de  l’enfant. 

L'opération  ne  put  être  faite  que  dans  l’après-midi,  à  cinq  heures. 

Après  chloroformisation  très  prudente,  incision  de  sept  à  huit  centi¬ 
mètres  sur  la  ligne  blanche,  au-dessous  de  l’ombilic.  Grande  difficulté 
à  reconnaître  le  péritoine  pariétal  qui  était  adhérent  à  l’épiploon  en¬ 
flammé,  adhérent  lui-même  aux  anses  intestinales.  Après  avoir  dé¬ 
collé  de  haut  en  bas  l’épiploon  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  du  pubis, 
je  pénétrai  dans  une  vaste  cavité  de  laquelle  s’écoula  une  grande  quan¬ 
tité  de  pus  infect  mélangé  de  gaz  et  contenant  quelques  débris  fécaux. 

Aussitôt,  lavage  à  l’eau  bouillie  de  cette  cavité  qui  comprenait  le 
bassin  et  les  flancs  en  remontant  jusqu’au  niveau  des  reins  ;  sa  paroi 
supérieure  était  formée  par  les  anses  intestinales  agglutinées  en  paquet 
et  recouvertes  par  l’épiploon.  Le  cæcum  soulevé  était  couché  trans¬ 
versalement  au-dessus  du  pubis,  de  telle  sorte  que  son  fond  avec  l’ap¬ 
pendice  était  situé  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Le  cæcum  et  l’ap¬ 
pendice  étaient  adhérents  aux  anses  de  l’intestin  grêle.  L’appendice 
était  sain.  En  relevant  le  cæcum,  je  vis  des  bulles  de  gaz  s’échapper 
d’une  fissure  placée  sur  sa  paroi  postéro-inférieure  et  masquée  par 
des  exsudais  übrino-purulents  concrets.  Je  ne  songeai  pas  un  seul 
instant  à  faire  là  une  suture  qui  eût  été  très  difficile  et  aurait  prolongé 
beaucoup  l’opération.  Après  un  second  lavage  avec  de  l’eau  boriquée 
à  4  0/0,  puis  avec  de  l’eau  stérilisée  très  chaude  (45°),  j’établis,  avec  un 
sac  de  gaze  salolée,  un  drainage  à  la  Mickulicz,  et  par  trois  points  de 
suture  je  réunis  la  partie  supérieure  de  l’incision  abdominale.  L’opé¬ 
ration  n’avait  pas  duré  plus  de  vingt  minutes. 

L’enfant,  qui  ne  paraissait  pas  trop  affaiblie,  fut  reportée  dans  son 
lit  et  entourée  de  boules  d’eau  chaude.  Elle  se  réveilla  promptement. 
Champagne. 

Nuit  agitée.  Injection  d’un  demi-centigramme  de  chlorhydrate  de 
morphine.  Les  vomissements  ne  reparurent  plus  et  l’enfant  put  uriner 
seule  vers  le  matin. 

Le  26  août  à  la  visite,  bon  aspect  ;  température,  38°.  Changement  des 
pièces  de  pansement,  souillées  par  l’écoulement  d’une  grande  quantité 
de  liquide  à  odeur  fécaloïde. 

Les  jours  suivants  l’amélioration  ne  fit  que  s’accentuer;  le  thermo¬ 
mètre  se  maintint  entre  38°, 4  et  37°, 5  jusqu’au  31  août,  époque  à  la- 
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quelle  le  sac  de  gaze  salolée  fut  enlevé  et  remplacé  par  deux  drains 
en  caoutchouc  au  moyen  desquels  on  fit,  chaque  jour,  un  abondant 
lavage  à  l'eau  horiquée  chaude. 

Le  quinzième  jour  le  caractère  fécaloïde  du  pus  avait  disparu. 

Le  vingtième  jour  on  trouvait  le  drain  sorti  de  la  plaie,  et  le  tren¬ 
tième  (24  septembre)  la  cicatrisation  était  complète.  L’enfant  quitta 
l’hôpital  le  10  octobre. 

Le  3  novembre  toute  induration  de  la  région  cæcale  avait  disparu  ; 
l’appétit  était  excellent  et  les  fonctions  du  gros  intestin  parfaitement 
régulières. 

Aujourd’hui  (30  décembre),  plus  de  quatre  mois  après  mon  interven¬ 
tion,  vous  pouvez  constater  que  l’état  de  l’enfant  est  des  plus  floris¬ 
sants. 

J’ai  cru  devoir  vous  présenter  cette  observation  parce  que  ce 
n’est  pas  chose  commune  qu’une  laparotomie  heureuse  dans  les 
cas  de  péritonite  généralisée  consécutive  à  une  perforation  de 
l’intestin,  et  surtout  à  une  rupture  traumatique.  Je  suis  convaincu 
qu’il  faut  attribuer  le  succès  à  ce  que  l’opération  a  été  rendue  très 
courte  par  ce  fait  que  je  me  suis  abstenu  de  toute  tentative  pour 
attirer  le  cæcum  au  dehors  et  pour  suturer  la  perforation. 

Discussion. 

M.  Reynier.  J’ai  eu  un  cas  analogue,  mais  plus  simple:  il  s’agis¬ 
sait  d’une  pérityphlite.  Je  n’ai  pas  pu  suturer  l’intestin;  j’ai  fait  le 
tamponnement  de  Mickulicz,  et  mon  malade  a  guéri. 

M.  Pozzi.  Je  ne  crois  pas  que  la  suture,  en  pareil  cas,  soit  né¬ 
cessaire  à  la  guérison.  Quand  j’ai  affaire  à  un  abcès  pelvien,  à  un 
pyo-salpinx  ouvert  dans  le  rectum,  j’enlève  la  poche  purulente  et 
je  fais  le  tamponnement  de  Mickulicz  sans  m’occuper  de  l’ouver¬ 
ture  intestinale.  La  suture  peut  être  une  cause  d’infection  ;  il  vaut 
mieux  provoquer  des  adhérences  protectrices. 

4°  Laparotomie  pour  contusion  de  l’abdomen. 

M.  Michaux  présente  un  homme  ayant  été  atteint  de  contusion 
de  l’abdomen,  opéré  par  la  laparotomie  quinze  heures  après  l’acci¬ 
dent,  chez  lequel  il  a  pratiqné  avec  succès  la  suture  d’une  perfo¬ 
ration  du  gros  intestin  et  l’évacuation  d’un  litre  et  demi  de  sàng. 

5°  Méthode  sclérogène. 

M.  Charvot  présente  un  malade  dont  voici  l’observation  : 
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Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  genou  droit.  Deux  injections  de  chlo¬ 
rure  de  zinc  au  1/10°.  Amélioration  considérable  ;  le  genou  reprend 

ses  tondions. 

V...,  deuxième  soldat  au  155e  régiment  d’infanterie,  incorporé  en 
novembre  1889.  Constitution  très  faible. 

Au  bout  de  cinq  mois  de  service  (avril  1890),  il  entre  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Bar-le-Duc,  pour  une  arthrite  des  deux  genoux  qui  devait 
être  de  nature  tuberculeuse,  car,  deux  jours  après,  on  découvrait  une 
pleurésie. 

A  partir  de  ce  moment,  V. ..  ne  fait  plus  de  service,  tout  son  temps 
se  passe  dans  les  hôpitaux  ou  en  congé  de  convalescence. 

La  poussée  tuberculeuse  quitte  le  genou  gauche,  mais  s’installe  sur 
le  genou  droit,  qui  présente  l’évolution  habituelle  de  la  tumeur  blanche. 
Elle  effleure  l’articulation  phalango-phalangienne  de  l’index  droit,  dont 
les  extrémités  articulaires  restent  encore  gonflées. 

Il  entre  à  l’hôpital  Saint-Martin,  le  14  mars  1891,  pour  arthrite  du 
genou  et  bronchite  chronique.  Je  constate  les  signes  classiques  d’une 
ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  genou  droit.  Compression  ouatée  et  im- 
mobilisation. 

M.  le  médecin  principal  Demmler  reprend  le  service  au  mois  de  mai 
et,  pendant  trois  mois,  fait  environ  10  injections  d’éther  iodoformé 
sans  obtenir  une  amélioration  notable. 

Le  4  septembre  1891,  une  application  de  raies  de  feu  assez  profondes 
amène  une  amélioration  légère,  malgré  laquelle,  à  la  fin  de  septembre, 
l'état  du  genou  reste  si  grave  que  l’on  songe  à  pratiquer  une  arthrec¬ 
tomie.  Le  genou,  globuleux,  est  notablement  tuméfié.  La  synoviale  est 
fongueuse  et  surtout  épaissie  vers  la  face  interne  du  genou.  L’articu¬ 
lation  est  très  douloureuse. 

Le  26  octobre,  M.  Demmler  pratique  3  injections  de  2  gouttes  de  la 
solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/10°  dans  le  tissu  péri-synovial,  2  au 
côté  interne  de  la  rotule,  1  au  côté  externe,  en  tout  6  gouttes. 

Le  6  novembre,  nouvelle  injection  de  6  gouttes  du  caustique. 

Peu  de  réaction  locale,  ni  gonflement  ni  rougeur  de  la  peau,  mais 
douleur  assez  vive  dans  le  genou,  qui  disparaît  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  Pas  de  fièvre. 

Amélioration  rapide  et  considérable.  En  quelques  semaines  le  gon¬ 
flement  fongueux  disparaît.  La  synoviale  reprend  sa  consistance  nor¬ 
male  et  sa  souplesse.  Les  mouvements  de  flexion  commencent  à  rede¬ 
venir  possibles.  Le  malade  commence  à  marcher  (30  décembre  1891). 

M.  Reynier.  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  une  malade  atteinte  d’artrite  fongueuse  du  genou  gauche,  que 
j’ai  traitée  par  les  injections  de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  sui¬ 
vant  les  préceptes  de  M.  le  professeur  Lannelongue. 

Cette  malade  était  entrée  dans  mon  service  au  mois  dé  juillet 
defnier.  Depuis  six  mois  son  genou  était  douloureux,  augmenté 
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de  volume,  et  empêchait  complètement  la  marche.  A  l’entrée  à 
l’hôpital,  l’articulation  contenait  peu  de  liquide,  et  des  fongosités 
manifestes.  Le  diagnostic  fut  porté  d’arthrite  fongueuse.  En  douze 
séances,  espacées  les  premières  de  dix  à  quinze  jours  de  dis¬ 
tance,  et  les  autres  à  intervalles  plus  éloignés,  je  lui  ai  fait  42  in¬ 
jections  d’une  goutte  de  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième, 
au  pourtour  de  sa  synoviale. 

Aujourd’hui,  comme  vous  le  voyez,  cette  femme  marche  sans 
boiter,  sans  douleur,  ën  pliant  facilement  son  genou.  Le  résultat 
fonctionnel  est  donc  excellent;  mais  je  ferai  remarquer  qu’il  per¬ 
siste  du  gonflement  de  l’articulation,  sans  chaleur  toutefois,  et  que 
si  les  fongosités  ont  très  diminué,  elles  n’ont  pas  disparu. 

Devant  cet  état  local,  je  ne  regardais  pas  ma  malade  comme 
guérie,  et  je  n’osais  pas  la  faire  marcher.  C’est  dans  l’espérance 
de  voir  le  genou  revenir  à  ses  dimensions  normales  que  je  con¬ 
tinuais  à  faire  des  injections,  et  que  je  les  ai  ainsi  multipliées.  Or, 
l’autre  jour,  la  vue  des  malades  que  nous  a  présentés  M.  Lannelon- 
gue,  qu’il  laisse  marcher,  et  qu’il  considère  comme  guéris  tout  au 
moins  pour  le  moment,  m’a  enhardi  à  laisser  marcher  cette  femme. 
Les  petits  malades  de  M.  Lannelongue  présentent  comme  la  mienne 
des  résultats  fonctionnels  excellents;  mais  leurs  articulations  ne  sont 
pas  revenues  adintegrum.  Elles  restent  grosses,  déformées,  et  sur 
quelques-unes  on  retrouve  encore  des  fongosités  et  des  lésions 
silencieuses. 

J’aurais  été  heureux  d’avoir  l’avis  de  M.  Lannelongue  sur  ce 
point,  et  de  lui  demander  si  on  peut  espérer  mieux,  ou  si  oh  doit 
se  contenter  du  résultat  déjà  très  satisfaisant  que  j’ai  obtenu  sur 
ma  malade. 

Je  ferai  encore  remarquer  que  cette  malade  est  rhumatisante 
en  même  temps  que  tuberculeuse.  Son  arthrite  fongueuse  appar¬ 
tient  à  la  classe  de  ces  affections  hybrides  que  M.  Gosselin  dési¬ 
gnait  sous  le  nom  de  tumeur  blanche  rhumatismale,  voulant  par 
là  indiquer  que  la  diathèse  rhumatismale  semblait  avoir  une  action 
favorable  sur  ces  lésions,  et  que  leur  pronostic  était  moins  sombre. 

Je  fais  cette  remarque,  car  le  succès  que  j’ai  obtenu  dans  ce 
cas  n’a  pas  été  suivi  d’autres  cherchés  vainement  par  la  même 
méthode  sur  d’autres  malades  adultes. 


Présentation  de  pièces. 

M.  Reynier.  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  les  pièces 
provenant  d’un  malade  dont  j’ai  parlé  ici  il  y  a  quinze  jours.  Il 
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s’agissait  d’un  anévrysme  artério-veineux  poplité  volumineux, 
qui  s’étendait  du  canal  du  3'  adducteur  jusque  dans  le  creux  po¬ 
plité,  et  dont  j’ai,  après  incision,  fait  l’extirpation.  Le  coup  de  cou¬ 
teau  qui  avait  déterminé  cet  anévrisme  avait  porté  sur  l’artère  et 
la  veine  au  niveau  de  l’anneau  du  3e  adducteur.  J’ai  dit  dans 
l’avant-dernière  séance,  combien  la  dissection- de  cet  anévrysme 
avait  été  longue,  laborieuse,  difficile. 

Après  avoir  mis  la  bande  d’Esmarck,  il  me  fallut  inciser  la  po¬ 
che,  et  l’ayant  débarrassée  des  caillots,  introduisant  ma  sonde  can¬ 
nelée  dans  les  orifices  de  l’artère  et  de  la  veine,  je  pus  faire  la 
ligature  des  deux  vaisseaux  au-dessus  et  au-dessous  du  sac. 

Aujourd’hui,  quinze  jours  après  l’opération,  je  peux  rendre 
compte  du  malade,  qui  est  guéri  sans  accident,  et  sans  avoir  eu  de 
gangrène  des  extrémités.  Les  douleurs  intolérables  dues  à  la 
compression  du  sciatique  poplité  interne  ont  complètement  dis¬ 
paru. 

Il  s’agissait,  comme  vous  pouvez  le  voir  en  examinant  ces 
pièces,  d’un  anévrysme  artério-veineux  simple.  La  poche  était 
formée  par  une  dilatation  de  la  veine,  communiquant  par  un  orifice 
avec  l’artère  accolée  à  la  poche. 

M.  Pozzi  présente  l’utérus  et  les  annexes  d’une  malade  à  qui  il 
a  fait  l’hystérectomie  vaginale  pour  une  tuberculose  primitive  de 
la  muqueuse  utérine  et  des  trompes.  Trois  curetages  avaient  été 
faits  antérieurement  sans  succès.  L’examen  préalable  d’un  frag¬ 
ment  de  muqueuse  avait  montré  des  follicules  et  des  bacilles. 

Toute  la  muqueuse  utérine  est  malade,  on  y  trouve  des  follicules 
et  des  bacilles  ainsi  que  dans  les  trompes  épaissies,  adhérentes, 
ne  contenant  pas  de  pus.  M.  Pozzi  avait  fait  l’hystérectomie  à 
l’aide  de  ligatures,  ce  qui  facilite  considérablement  l’ablation  con¬ 
sécutive  des  annexes.  La  malade,  opérée  depuis  dix  jours,  va 
bien. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  et  demie. 

Le  Secrétaire  annuel, 

G.  Richelot. 
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